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النتضيد, إبراهيم الطلوزي 


تصدر هذه السلسلة بالتعاون مع رابطة العلوم العصبية السورية 


اللهم أخرجنا هه ظلمات الوهم وأكرهنا ينور | لغهم و 
افت5 علينا بمعرفة العلم و سهل أخلاقنا بالحلم و اجعلنا 


ممه يتبعوه ا لقول فيتيعوه أحسنه 


بسم الله الرحمن الرحيم 


الحمد لله حمد الشاكرين والصلاة والسلام على سيدنا محمد المبعوث رحمةً للعالمين وعلى آله وصحبه ومن اهتدى بهديه وعمل 
بسنته إلى يوم الدين وبعد: 

فهذا هو الجزء الرابع من سلسلة أبحاث مختارة في العلاج الفيزيائي» حيث أنني قد بدأت الحديث في الأجزاء السابقة عن الوسائل 
الفيزيائية وتطبيقاتها العلاجية ولم أنتهي بعد منها. 

غير أن بعض السادة الأطباء في قسم الجراحة العصبية في مشفى دمشق قد أشاروا علي بأن أتناول موضوعاً هاماً ألا وهو المعالجة 
الفيزيائية للأمراض العصبية؛ فنزلت تحت رغبتهم موقناً بأن مكتبتنا الطبية بحاجة إلى مثل هذه المواضيع. فشحذت الهمم في وضع 
هذا الكتاب مستمد) العون من الله تعالى والمساعدة من السادة الأطباء في قسم الجراحة العصبية بمشفى دمشق وعلى رأسهم 
الأستاذ الدكتور محمد حسن قطرميز رئيس القسم الذي سبق وأن مد لي يد العون أثناء إصداري للجزء الثاني والثالث من هذه السلسلة. 
وقد شاء الله تعالى أن أنتقل إلى مشفى الأسد الجامعي وأن أعمل في قسم الأمراض العصبية فتابعت إنجاز هذا الكتاب بمساعدة 
كريمة من الأستاذ الدكتور أسعد عبد الرحمن القاضي رئيس القسم وبقية الأساتذة الكرام. 

إن تركيب الإنسان تشريحياً وفيزيولوجياً يجعل المتأمل الناظر في مشاهد تخلق الإنسان يخر ساجداً لخالق عظيم ومدبر مبدع خلق 
فأحسن الخلقة وأبدع فأحسن الإبداع. 

أيها القارئ الكريم إن الجهاز العصبي فريد في فعالياته التحكمية البالغة التعقيد, فهو يستلم الملايين من أجزاء المعلومات من مختلف 
الأعضاء الحسية ويكاملها كلها لتحديد الاستجابة المناسبة التي يقوم بها الجسم.. 

هذا وما زال الغموض يكتنف الكثير من جوانبه والعديد من الظواهر لا نجد لها تفسيراً وتساؤلات عديدة نقف أمامها حائرين. 
وتعد الاضطرابات العصبية الأكثر حاجة إلى تداخل العلاج الفيزيائي ف مراحلها المختلفة وهي بالغة التعقيد ودائمة التطور. 
فالتطور المتسارع في العلوم يكشف لذنا المزيد من الحقائق وظهور أفكار جديدة مع هذا التطور قد يلغي في كثير من الأحيان أو يعدل 
بعض الخطط العلاجية التي كنا نتبعهاء فكان لا بد من تطوير الطرق العلاجية وعدم التقيد بالطرائق الجامدة. 

هذا ويعتمد نجاح العلاج الفيزيائي على مدى فهم المعالج الفيزيائي للميادئ النظرية والمقاربات العملية للحالات المختلفة» لذا فإن 
هذا الكتاب يهدف إلى بناء قاعدة معرفية واسعة عند المعالج الفيزيائي وعند كل مهتم بهذا الاختصاص, وقدرته على تحديد المشكلة 
ووضع الحل الأمثل لها والقدرة على الربط بين الأسس النظرية والموجودات السريرية وبناء الخطة المناسبة لكل حالة. 

إذ يتناول الفصل الأول الحديث عن التشريح والفيزيولوجيا العصبية التي تعتبر حجر الأساس للانطلاق نحو فهم هذا الجهاز 
وتعقيداته وقد غرض من منظور العلاج الفيزيائي بدءاً من القشرة الدماغية حتى الألياف العضلية الهيكلية بحيث يشكل مدخلاً 
مناسباً للفصول التي تليه. 

أما الفصل الثاني فيتحدث عن آليات تحكم الجهاز العصبي بالحركة ودور كل جزء منه ف ذلك وقد عرض بأسلوب سهل وميسر. 
وقد جاء عرض الفحص العصبي السريري والوسائل التشخيصية في الفصل الثالث والتي لا بد للمعالج الفيزيائي من الاطلاع عليها 
وبخاصة من يعمل في قسم العصبية. ويعرض الفصل الرابع لمحة تاريخية موجزة عن مراحل تطور طرق المعالجة الفيزيائية 
للأمراض العصبية والأسس النظرية التي ارتكزت عليها... 

أما فيما يتعلق بشذوذات المقوية العضلية والاضطرابات الحركية والتي تعتير من أولى الانعكاسات للإصابات العصبية التي تحتاج 


إلى تداخل العلاج الفيزيائي فقد جاءت في الفصل الخامس. 

ويتناول الفصل السادس موضوعاً جديداً لا يزال في مراحل التطور وهو مرونة الجهاز العصبي. والذي يتحدث عن كيفية إعادة 
تنظيم الجهاز العصبي لذاته بعد الأذية. 

وأما من الفصل السابع فنبدأ الحديث عن الأمراض والإصابات العصبية المختلفة وبالطبع من أشهرها بالنسبة للعلاج الفيزيائي 
وهي الحوادث الوعائية الدماغية بحيث يتناول كل موضوع منها الأسس التشريحية والآليات الفيزيولوجية والمرضية والمظاهر 
السريرية وطرق التشخيص وال معالجة الدوائية ومن ثم الإسهاب في شرح طرق العلاج الفيزيائي. 

ويتناول الفصل الثامن الحديث عن الأذيات العصبية المحيطية وطرق تدبيرها. أما فيما يتعلق ببقية الأمراض والإصابات العصبية 
بالإضافة إلى الإصابات والأمراض عند الأطفال قسوف نتحدث عنها بعونه تعالى ف الجزء الخامس والسادس من هذه السلسلة. هذا 
وقد اعتمدت ف وضع هذا الكتاب على أحدث المراجع العالمية محاولاً قدر الاستطاعة عرض المواضيع بأسلوب سلس وغني 
بالمعلومات النظرية والتطبيقية والاعتماد على الكم الكبير من الرسوم والأشكال التوضيحية بحيث يستفيد منه الطالب والمختص 
وكل مهتم بهذا العلم دون أن يجد صعوبة في ذلك. 

وقد تم هذا العمل بإشراف العديد من الأساتذة المختصين الذين لم يبخلوا علي بنصائحهم وإرشاداتهم فخرج هذا الكتاب بحلته 
الزاهية والغذية كما ترون. 1 

وأدعو الله العلي القدير أن تنال هذا السلسلة القبول من السادة القراء وأن يجدوا فيها ضالتهم وأعتذر لبعض الهنات والأخطاء 
فإنني إن أصبت فمن الله وإن أخطأت فمن نفسي حيث أنني -يعلم الله- قد حاولت قدر الإمكان تجنب الأخطاء ولكن -كل ابن آدم 
خطاأ- فأرجو أن يكون هذا الكتاب من العلم المنتفع به وأن يكون رافداً للمكتبة العربية. 

وأخيراً لا بد لي في هذا الختام أن أتوجه بالشكر الجزيل والاعتراف بالفضل العميم لكل من: 

الأستاذ الدكتور بلال كريّم الذي علمني ودرسني اللغة الطبية؛ والذي كان لصبره علي منذ البداية الفضل الكبير في ظهور هذه السلسلة. 
ولا أنسى كذلك الأساتذة المشرفين اللذين كان لتوجيهاتهم ونصائحهم الدور الأكبر في إصدارها... 

ومن مشفى الأسد الجامعي مديراً أ.د ماهر الحسامي ورئيساً لقسم الأمراض العصبية أ.د أسعد عبد الرحمن القاضي وجميع 
الأساتذة في القسم وجميع العاملين في قسم الأمراض العصبية ومن المكتبة كل من السيدة ربوع خير بك والسيدة فريال ديب 
والأخوة في قسم المعالجة الفيزيائية والعاملين في قسم الذاتية وكل من يعمل في المشفى لمساعدتهم إيَاي.. 

وإلى من تبنتني وقدمت إل كل ما احتاج من مساعدة الرابطة السورية للعلوم العصبية, وإلى من أجدهم إلى جانبي عند الحاجة إليهم 
وف كل وقت السادة الأطباء ف قسم الجراحة العصبية والأمراض العصبية ف مشفى دمشق. وإلى أستاذي وصديقي وأخي العزيز 
الدكتور محمد هشام تنبكجي الذي كان لنصائحه وتوجيهاته الدور الكبير في أعمالي والذي كان سنداً لي منذ بداية الدراسة... 


وإلى كل من ساهم في إنجاز هذا الكتاب من تنضيد وطباعة وإخراج والله من وراء القصد وهو يهدي السبيل والحمد لله رب العالمين. 


زيدان الحمد 
111001002 


بسم الله الرحمن الرحيم 
تعتير المعالجة الفيزيائية وإعادة التأهيل واحدة من أكثر الاختصاصات الطبية علاقة بالأمراض والجراحة العصبية.. ذلك أنه 
وف كثير من الأمراض العصبية لابد من المشاركة الفعلية والحثيثة بين طبيب الأمراض العصبية أو الجراح العصبي والمعالج 
الفيزيائي كل في مجال اختصاصه لمساعدة المريض والوصول به إلى مرحلة الشفاء.. 
كانت هناك مقولات تقول بأنه لا يمكن شفاء الفالج الشقي. وخاصة الناجم عن أذيات الأوعية الدماغية كالاحتشاء أو النزوف 
الدماغية - ربما يكون ذلك صحيحاً بالنسبة للعلاج الدوائي, أما بعد تطور المعالجة الفيزيائية ومشاركتها الفعلية في علاج هذه 
الأمراض فإن هذه المقولة أصبحت ملغيّة. خصوصاً وأننا أصبحنا نرى مرضى مصابين بفالج شقي وقد أصبح بإمكانهم بعد 
معالجات فيزيائية مكثفة أن يعيشوا كأعضاء مشاركين في المجتمع بعد أن زالت أكثر أو بعض الظواهر العصبية التي كانت 
تمنعهم من الحركة... وهذا ينطبق وبصورة واضحة على المرضى المصابين بكسور ف العمود الفقري أو أذيات في الأعصاب 
المحيطية أو آفات دماغية أو نخاعية... 
ولقد عمل معنا في قسم الجراحة العصبية فيْ مشفى دمشق المعالج الفيزيائي الأستاذ زيدان محمد الحمد والذي كان دائماً حريصاً 
على تطبيق معلوماته العلمية الغزيرة في معالجة المرضى. وعلى المتابعة المستمرة للأدبيات الطبية في مجال اختصاصه.. وكانت 
جهوده المشكورة تظهر أهمية المعالجة الفيزيائية الصحيحة في متابعة المرضى المعالجين جراحياً.. 
لقد قام الأستاذ زيدان بكتابة سلسلة من الكتب العلمية في العلاج الفيزيائي, فجاءت رائعة في معلوماتها وجيدة في طريقة إنشائهاء 
وشملت أكثر المواضيع أهمية في العلاج الفيزيائي... وف هذا الكتاب الشامل يقدم لنا المؤلف معلومات قيمة بدءاً ف فيزيولوجيا 
الجملة العصبية مرورأً بالتشريح والأمراض وطرق المعالجة الفيزيائية فيها. 
إن المكتبة العربية التي تفتقد حتى الآن إلى مراجع طبية في العلاج الفيزيائي وإعادة التأهيل ستجد في هذا الكتاب واحداً من الكتب 


القيمة التي تستحق الدراسة. والله الموفق. 


د محمد حسن قطرميز 
دمشق 1/6/2002 


بسم الله الرحمن الرحيم 


لا تزال مكتبنا العربية تفتقر للمراجع العلمية في كافة الاختصاصات لأن موضوع التعريب لايزال بوضع أخذ ورد في الأوساط 
العربية كافة.. وضمن الجهود الرامية إلى إغناء المكتبة تلك ظهرت هزه السلسلة من مراجع العلاج الفيزيائي, وبالأخص للأمراض 
العصبية التي يشكل جزء هام من علاجها العلاج الفيزيائي. 

إذ لا يزال الكثير من المعالجين الفيزيائيين يستخدمون أساليب عشوائية وخاطئة غير علمية في معالجة تلك الأمراض./ مما يؤدي 
إلى تدني في المستوى العلاجي ككل. 

وهنا أتوجه بالشكر للسيد زيدان الحمد الذي بذل جهوداً كبيرة في جمع المادة العلمية, وتنسيقها وترجمتهاء ولتظهر بالشكل اللائق 
والسلس الذي نراه والذي يمكن كافة الشرائح التي تعمل في المجال الطبي من طلاب ومعالجين فيزيائيين وأطباء من الوصول إلى 
الطرائق الفعالة الحديثة لعلاج الأمراض فيزيائياًء مستخدماً تعابير ومصطلحات متعارف عليها طبياً ومصورات توضيحية عديدة 
ُهل عملية الاستيعاب السريع للموضوع وتمكن الجميع من عمل أقضل في خدمة المرضى. 

أتوجه بالشكر أيضاً لكل من ساهم في إخراج هذه السلسلة ولكل من يعمل في مجال التعريب مقتنعاً بأن لغتنا الجميلة بحر واسع 


يستوعب كل العلوم والاختصاصات ... والله من وراء القصد. 


أ.د. أسعد عبد الرحمن القاضي 


1226002 
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معدي حص د - سمت ع مرو سووعجعء حب ا - بن لمعيه سم ونه ته ' 
التسج العصبية سير لحرت 


إشنارات الجهاز العصبي اليل الحركية 


المستقبلات الحسية الجسدية الوحدةالخركيه 


مسحل الزقوكرات "الماع وموم و 


متعكسات الوضعة 





المقدممسة 11111601201102 
يتكون الجهاز العصبي المحيطي والمركزي من مجموعة خلايا تدعى العصبونات, تعمل على نقل ودمج المعلومات؛ فتسمح بحركة الجسم 
وتفاعله مع المحيط بشكل محكم وهادف. 
يشير هذا الفصل إلى أكثر الملامح الوظيفية للجهاز العصبي وعرضها كأساس لفهم الوظيفة الطبيعية. أما الحالات السريرية والإمراضية 
فتعرض لاحقاً. 8 


ولن نتعرض إلى الحواس الخاصة والجهاز العصبي الذاتي؛ لذلك ينبي على القارئ العودة إلى كتب التشريح والفيزيولوجيا للمزيد من الاطلاع. 


0 |] الفصل الأول 


النتسج العصبية , 11551015 0141ا1 
1. العصبونات. 
1]. النقل المحوري. 
]1]. الدبق العصبي. 
يتكون النسيج العصبي من عصبونات مستثارة وخلايا 
دبقية غير مستثارة. 
[. العصبونات 5ع08ناء11 
لايوجد عصبون يمكن أن يعد نموذجياً. إلا أن العصبون القشري المبين 
في الشكل (1-1) يشتمل على جميع المظاهر الهامة. تمثل العصبونات 
الوحدة الوظيفية في الجملة العصبية, ويقدر عددها نحو 100 بليون 
عصبون, تعمل على تلقي المعلومات ثم دمجها وأخيراً إصدار الجواب 
المحدد عليها يسيالة عصبية ذات تواتر محدد. 
يتألف العصبون من نواة وجسم الخلية ومن ناتئ واحد أو أكثر هو 


المحور العصبي إضافة للتغصنات الهيولية. 
يمثل المحور العصبي الليف العصبي الطويل للعصبون؛ له 
فروع قليلة تسمى الفروع الجانبية؛ وله نهاية تسمى الأقدام 
الانتهائية. أما التغصنات الهيولية فتكون بشكل فروع قصيرة 
وكثيفة لتشكل شجرة من التغصنات. 
يمكن أن يُغمد المحور (انظر خلايا شوان) بعد مسافة قصيرة من الجسم. 
تتصل المحاور مع العصبونات الأخرى (أو الألياف العضلية أو الخلايا الغدية) 
بوساطة المشابك التي تؤمن نقل الإشارات من المحور إلى التغصنات 
الهيولية أو إلى المحاور الأخرى أو المشابك بين التغصنات الهيولية. 
وتغطى بعض التغصنات الهيولية عند منطقة المشابك بنخاعين خاص. 
1]. النقل المحوري:1141155011 475011471 
تُنتج العصبونات عدداً من العوامل الاغتذائية تساعد على تحديد سمات 
الأهداف غير المتمايزة أثناء التطور. أما المواد الأخرى التي تصنعها 
العصبونات والمنتقلة عبر المحاور فهي نواقل عصبية أو هرمونات 


الشكل 1-1 . العصبون القشري الشوكي و بعض الاتضالات المشبكية ‏ 


060011 


أقوامومءئ رمع 


606نم أهمامكمء ممع 


ناعم 
عاعو اال ممعرق + 
02001 


اعقع مع والعبزم 
5 أه لمم 


ععابرموع 


أةمةغةأامء وممعرة 


للك تنا 


3-2 مشيك محواري - 

82-4 مشيك محواري تفصني 

3-5 مشبك محزاري حسمي . 

م3-5 محرار إلى مشايك تغصنات النخاع . 


وتاؤمميعلة ووعةخ ؤؤزاملمء0 ذبواءعنلمة 


3 20 و“ ا . 


برممط |أه6 


لاحظ من أجل الإيضاح ظهور تغصناث التخاع فقط كتغصن مفرد . 





يحث النقل المحوري للجزيئات إما باتجاه الأمام (من الجسم إلى 
بيت محورية) أو باتجاه الخلف (من النهايات المحورية إلى الجسم) . 
جم عن تعطل النقل المحوري بالإضافة إلى فقد الإشارات 
-كهربائية تغيرات وظيفية وشكلية واضحة في كل من الخلايا 
تهدفة وجسم الخلية الأصلي. 

11].الدبق العصبي: قناع دعناءاة 

تحاط عصبونات الجهاز العصبي المركزي بخلايا مشابهة 
سها. لكنها غير قادرة على توليد السيالة العصسبية أو نقلهاء 
تعرف بالدبق العصبي وهي بنسبة 10:1 تقريباً. تتداخل هذه 
الخلايا بثك كل واضع مع العصبونات. فتشكل نسيجاً 
اعماً لهايتمتع بوظائف عديدة. الشك (2-1). 

يتألف الدبق العصبي من عدة أنواع من الخلايا ومن سائل يحيط 
بالخلايا إلا أنه لا يحتوي على نسيج ليفي مطلقاً. تصنف 
خلايا النسيج الدبقي في ثلاثة أنواع هي: 

ذ. الخلايا النجمية ؛ دءانء4570 

توجد في المادة الرمادية وتملك نواة كبيرة؛ ترسل استطالات قدمية 
تحو الأوعية الدموية والسحايا كما تحيط بالعصبونات وتملئ الحيز 
خارج الخلوي في الجملة العصبية المركزية فتشكل جزءاً من الحاجز 
الدموي؛ وتعمل على تغذية العصبونات, الشكل (3-1). 

8. الخلايا الدبقية قليلة التغصنات؛ 4©:!ع011006::070 

توجد في المادة الييضاء من الجملة العصبية المركزية وتحيط 
أغشيتها بالمحاور الاسطوانية للعصبونات لتشكل حولها أغماد 
النخاعين. أما في الجملة العصبية المحيطية فإن خلايا شوان هي التي 


كمم نولم ونواعنلم 


وناوميهلم 


التشريح والفيزيولوجيا العصبية || 21 





تشكل غمد النخاعين. الشكل (4-1). 
©. خلايا شوان ١‏ وااء © اره«ء 5 

توجد خلايا شوان في الأعصاب المحيطية ولها شكل مماثل للخلايا 
الدبقية قليلة التغصنات. تلتف هذه الخلايا حول المحورء وتوجد عند 
نقطة الاتصال بين كل خليتين متتاليتين من خلايا شوان على طول 
المحور منطقة غير معزولة كهريائياً تدعى عقدة رانفيير» حيث يصبحع 
المحور على تماس مع الحيز خارج الخلوي. 





2 || الفصل الآول 






أن ونواعنلم 
عارع موجه أوعيهم 








أمبرهة 


وتعتبر مادة النخاعين مادة دهنية تمثل عازلاً كهربائياً في نقل 
السيالات العصبية الشكل (5-1). 
إشارات الجهاز العصبي 
1111115 11115 111 5111411116 
511 


آ. كمون الراحة. 

11. كمون العمل. 

1]]. العوامل المؤثرة ل نقل العصب. 

17. التسجيل الكهربائي. 

/.وظيفة العصب المحيطي. 
وذلك للقدرتها على توليد ونقل كمونات العمل. 

آ. كمون الراحة :لقنغصء)20 وصتاوء 1 

يطلق كمون الراحة على فرق الكمون الكهربائي بين داخل الخلية 
وخارجهاء والذي ينشأ بسبب اختلاف قابلية النفوذية الغشائية 
للشوارد الموجودة ف السائل الخلوي والسائل خارج الخلوي. تبلغ 
قيمة كمون الراحة نخو 70 -إلى 80- ميلي فولطء وتصل إلى 
90- ميلي فولط داخل الليف العضلي الشكل(١-68).‏ 

يكون تركيز شوارد الصوديوم +118 خارج الليف 
مرتفعا(140 ميلي مكافئ/لتر).وشوارد الكلور -1© 


(105ميلي مكافئ/ لتر). ويعتبر الغشاء شديد النفوذية لشوارد 
الكلور وغير تفوذ للشرسبات (شوارد البروتين والقُسفات وغيرها). 

يسبب اختلاف تراكيز الشوارد على جانبي الغشاء انتشارها تحت 
تأثير مدروجات التركيز. وينجم عن هذا الانتشار قوة محركة 
كهربائية 51117 معاكسة للانتشار. 

لو افترضنا أن شاردة*>1 هي الشاردة الوحيدة النفوذة عبر غشاء 
الليف. فإن توزع هذه الشاردة على جانبي الغشاء بالتراكيز المذكورة 
سابقاً يؤدي لظهور كامن على جانبي الغشاء يُمثْل بالقوة المحركة 
الكهربائية والتي يمكن حسابها من معادلة نرنست كما يلي: 


تركيز +1 الداخ 
وي _تركيذ ا الداخلي_ 90- ميلي فولط 
تركيز *1 الخارجي 


ولحساب قيمة كمون الغشاء القعلي أثناء الراحة ينبغي أخذ جميع 
الشوارد وقابلية نفوذيتها بالحسبان, ويمكن حساب ذلك باستعمال 
معادلة غولدمان وهي كما يلي 
61-00 لخ تركين بج الداخلي»قابلية نفونيته + تركيز +82 الداخلي “"قابلية نفونيت 
تركيزيمم الخارجي»قابلية نفونيته + تركيزه وم الخارجي *قابلية نفونيته 
تعتبير مضخة الصوديوم والبوتاسيوم المسبب الرئيسي لنشوء 
كمون الراحة: إذ تعمل على دفع كمية من شسوارد الصوديوم 
الموجبة إلى الخارج أكبر من كمية البوتاسيوم الذي تضخه إلى 
الداخل؛'إذ أن ثلاثة شوارد من الصوديوم تخرج مقايل شاردتي 
بوتاسيوم تدخلان الخلية الشكل (6-1) 
]]]. كمون العمل: [20]65)12 461101 
هو التغير المفاجئ والسريع في كمون الغشاء (كمون الراحة)؛ إذ 
ينعكس الكمون من كمون الراحة السلبي إلى كمون إيجابي 
(+30 ميلي فولط) ثم يعود تقريباً بالسرعة نفسها (1 ميلي ثانية) 
إلى وضعية كمون الراحة الشكل (6-1). 
ينتقل كمون العمل على طول المحور العصبي أو الليف العضلي دون 
انخفاض قيمته. ويساهم بذلك في عمل النقل إلى الخلايا المستثارة. 
تمر الخلية أثناء كمون العمل ولفترة وجيزة بعده (تقريباً ! ميلي ثانية) 
بفترة عصيان لا تتمكن فيها من توليد كمون عمل جديد؛ ويضع هذا 
حداً أعلى للتردد الذي من خلاله يستطيع المحور نقل مثل هذه السيالات. 
عندما يبلغ المنبه عتبة الاستثا قنوات الصوديوم المبوبة 
بالفولطاج ويصبح الفشاء شديد النفوذية لشوارد الصوديوم وأقل 
نفوذية لشوارد البوتاسيوم الشكل (6-1) ويصل كمون الغشاء في 
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لايع 126 متايه عع عسا مولوم1 


الع 
000000 


8- حسابات نظربة لتغيرات التقل 9 
تشوارد 1٠303‏ شاء كمون العمل و التغبرات افنهائبة في كمرن 
انغشماء /الها(/ا ,“17 كمرئات الترازن شوارد ‏ 108 


أو تبادل مقاومة الغشاء (006/272/©) 





هذه المرحلة كما يعبر عنه بعلاقة تيرنست إلى كمون التوانن 
بالنسبة لشوارد الصوديوم (+30 ميلي فولط)؛ وخلال 1[ 
ميلي ثانية توجد زيادة عابرة في قابلية النفوذية لشوارد 
البوتاسيوم وتراجع قابلية نفونية شوارد الصوديوم, وبالتالي 
عودة الغشاء إلى حالة الراحة واكتمال مراحل كمون العمل. 

ينتقل كمون العمل على شكل تيارات محلية تعمل على إزالة 
استقطاب الأماكن الأبعد من غشاء الخلية وبذلك يصبح كمون العمل 
سيالة منتقلة على طول المحور. 

تنقل المحاور النخاعينية كمون العمل بسرعة أكبر من المحاور غديمة 
النخاعين أو الألياف الفضلية: ذلك لأن النخاعين يعمل كعازل 
كهربائي لا يسمح بنقل كمون العمل إلا عند عقدة رائفيير التي تعمل 
على إزالة استقطاب العقدة التالية لها وحدوث ما يعرف بالنقل القافز 


52163012 الشكلين (7-1(,)8-1). 


العوامل المؤثرة 4 نقل العصب: 
ونع مهن عصعاط وسناءء46 درماءد1 
تنقص سرعة النقل العصبي باتخفاض درجة حرارة النسج وتزداد 
بارتفاعهاء إذ يمكن أن ينجم عن البرد حصار عصبي غير ملحوظ, 
يتفاقم غالباً نتيجة للتقبض الوعاثي الذي يضعف من عملية التدفئة 
بالدوران الوعائي. ويؤدي كذلك الضغط الميكانيكي ونقص الأكسجة 
إلى بطئ سرعة النقل العصبيء وتعتبر المحاور الحسية التخاعينية 
الكبيرة أكثر عرضة لذلك مقارنة بالمحاور الأصغر. ويمكن استعمال 
المخدر الموضعي لحصر النقل العصبي وذلك بالتأثير على أقنية 
الصوديوم المبوبة بالفولطاج؛ تستعمل هذه الطريقة في علاج الألم, 
وينجم عن استعمال التراكيز المنخفضة حصر المحاور الحسية 
الصغيرة لمستقبلات الألم أكثر من المحاور الكبيرة (انظر وظيفة 
الأعصاب المحيطية). 
117.التسجيل الكهربائي :8 هلل5مع16 لدعتاء»ء11 
يمكن اقتباس النشاط الكهريائي للعصبونات والألياف العضلية 
وذلك بوضع الكترودات على الجلد تعمل على اقتباس الثيارات 
المنخفضة الناجمة عن كمونات العمل التي تصل إلى ميكروقولطات 
قليلة. وبرغم ذلك يمكن الحصول على إشارات مفيدة. خاصة من 
الأعصاب والعضلات الهيكلية: وهذا ما يدعى بتخطيط كهربائية 
العضل 11103. وكذلك يمكن الحصول على إشارات من القلب 
0 والدماغ 1581800 
4 الكمونات المثارة الحسية؛ 
رطكاح) وامتامعزوط 4ءع01سظ برروديرع وى 
يمكن النظر إلى النشاط العصبي للدماغ عن طريق تنبيه المناطق 
الحسية فيه. مثل الوميض الضوئي, الأصوات أو تنبيه الجلد ومن 
شم اقتباس الآثار الناجسة عن هذه المنمكسات بوساطة 
الكترودات تثبت على فروة الرأس: خاصة فوق القشر 
الدماغي الموافق لمنطقة الإثارة الحسية. مشل الفص القفري 
للمنبهات الضوئية. انظر الفصل الثالث. 
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الشكل 07-1 المقارئة بين المحاور المغمدة بالنخاغين و المحاور عديمة النخاعين: اضافة الى النقل القافز لكمون العمل 


8. الكمونات المثارة الحركية ؛ 
رططلل) كامتندرعنوط ملعاو مع “ردول 

تسجل هذه الكمونات باستعمال تخطيط كهربائية العضل 151/10 
وذلك بتنبيه الأعصاب, الدماغ أو النخاع الشوكي باستعمال نبضات 
كهربائية أى مغناطيسية» وسنتكلم عنها بالتفصيل عند الحديث عن 
وسائل التشخيص العصبي (الفصل الثالث). 

. النقل المشبكي: 58أوكتاكسصة1 عنام همز5 

يتم الاتصال بين العصبونات عبر المشابك التي تحدد الاتجاه الذي 
تنتشر وفقه السيالات العصبية؛ وتعد هذه المشابك مراكز مراقبة 
تفيد في تنظيم مرور السيالات العصبية, إذ أنها تمارس فعلاً 
اصطفائياً غالباً ما يوقف السيالات الضعيفة ويمنعها من المرور بينما 
يسمح للسيالات القوية بالمرور؛ إلا كن في بعض الحالات الخاصة 





يصطقي بعض السيالات ويضخم بعض السيالات العصبية 
الضعيفة, وقد تعمل المشابك على تفريغ وتشعب السيالات العصبية 
المارة إلى عدة اتجاهات بدلاً من نقلها البسيط في اتجاه واحد, كما أنها 
تخضع لتأثيرات مثبطة أو منبهة تأتي من مناطق أخرى من الجهاز 
العصبي. وبذلك يمكن تعريف ا مشابك العصبية على أنها مناطق 
الاتصال بين التفرعات النهائية للمحور الأسطواني التي تسمى 
نهايات ما قبل ال مشبك مع الغشاء الخلوي للتغصنات 
العصبية أو لجسم العصبون الآخر والذي يسمى ما بعد ا مشبك 
ويفصل بينهما مسافة تتراوح بين 300-200 انفستروم 
تسمى الشق ال مشبكي 016/7 517165/16. توضع النهايات ما 
قبل المشبك على التغصنات بنسبة 90-80/ بينما لا يتوضصع 
على جسم العصبون سوى 20-10/ منها الشكل (9-1). 
ويتم النقل المشبكي إما بشكل كيميائي أو كهربائي. 


.< النقل الكيميائي ١.‏ :55101 كمه 1 ادء ار ه١01‏ 
يحنث النقل الكيميائي عبر مشابك الجهاز العصبي المحيطي 
. -جهاز العصبي المركزي؛ وتختلف فترة النقل من بضعة ميليات من 
<نية إلى 100 ميلي ثانية وحتى ثوان. 

يتميز النقل الكيميائي حذاء منطقة الوصل العصبي العضلي بين 
محاور العصبونات الحركية والألياف العضلية بوجود العديد من 
عناصر والتي تكون مشتركة مع المشابك الأخرى ذات النقل 
كيميائي الشكل (10-1). 

يؤدي وصول الدفعة العصبية إلى النهايات قبل المشبك إلى زيادة 
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نفوذية أغشيتها لشوارد الكالسيوم التي ترتبط بالحويصلات 
المملوءة بالناقل الكيميائي وتوجيهها نحو الشق المشبكي ومن ثم 
تفريغ محتواهافي هذا الشق (في هذه الحالة الأستيل كولين) 
وانتشاره نحو الغشاء بعد المشبك الذي يحتوي على أقنية حساسة 
للأستيل كولين, الشكل (9-1). ونتيجة لذلك تُفتح هذه الأقنية 
وتزداد النفونية غير الانتقائية للغشاء بعد المشبك لكل من شوارد 
الصوديوم والبوتاسيوم والكلور والتي تعمل بدورها على إزالة 
استقطابه وحدوث كمون موضعي في اللويحة الانتهائية ثم يصل 
سريعاً إلى العتبة التي ثفتح عندها أقنية الصوديوم المبوبة بالفولطاج 


الشكل8-1 " مضخة الصوديوم والبوتاسيوم 


مممط بموممط وانصعامج 0م 


الرويمية عمجم 


ارتباط ثلاثة شوارد صوديوم و 72م بالجزئ الحامل 


تحطم 878 الى ادديوزين دي فوسفات وطاقة وارتباط شاردشي بوتاسيوم بالجزئ الحامل وتغير شكل 
و تغير شكل الجزيء الحامل و مرور شوارد الصوديوم عبر الغشاء . 


انتشار الصوديوم بعيدا عن الجزئ الحامل و ارتباط شاردتي بوتاسبوم بالجزئ الحامل وتحرر الفوسفات 


تغير شكل الجزئ الحامل ؛ مرور البوتاسيوم عبر الغشاء و أنتشاز البوناسيوم بعيدا عن الجزئ الحامل. 
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الشكل9-1 ٠.‏ النقل المشبكي 


.ه- انتشار الأستيل كولين من النهاية المحوارية عبر الشق المشبكي وباتجاه مستقبلات الغشاء بعد المشبك ٠‏ 
8- تفكيك الأستيل كولين بوساطةالكولين أستيرازالى أستيات وكولين . 
6- انتشار النورابينفيرين من النهاية المحوارية عبر الشق المشيكي وياتجاه مستقيلات الغشاء بعد المشيك. 
. 0- استرجاع النورابنفربن الى النهاية قبل المشبك لإعادة استعماله »أو عدم تفغيله بوساطة انزيم مونو أمين أوكسيداز . 





مسببةٌ بده كمون العمل الذي ينتشر على طول الليف العضلي مسبياً الشكل 10-1 المشابك الكيميائية و المشابك الكهربائية 
بدء عمليات التقلص العضلي. 

يعتبر كمون اللويحة الانتهائية حادثة مؤقتة وذلك بسبب أنزيم 
الكولين استيراز الذي يعمل على تفكيك الاستيل كولين وشطره إلى 
أسيتات وكولين؛ ومن ثم يغاد نقل الكولين بشكل فاعل إلى داخل 
النهاية العصبية حيث يتم استعماله من جديد في اصطناع أستيل 
كولين آخر. 

. نقل الشابك السريعة: 

عنام ةملإ5 امو 

تعد الفلوتامات مثالاً على النواقل سريعة التأثير 
الموجودة في الجهاز العصبي المركزي والتي تتصف بعمل 
مشبكي سريع. وكذلك فالأستيل كولين عند المستقبلات 
النيكوتينية 11100181 المتوضعة عند منطقة الوصل 
العصبي العضلي والعقد الذاتية قابلة للنقل السريع 





- كسون الاستتثارة بعد ا مشبك: 
(825) لمتامعاه عنام مه لزكاووط لممنهالء:8 
يؤدي التنبيه الكهربائي لعدد من المحاور العصبية المثيرة لإزالة 
ستقطاب عصبونات ما بعد المشبك, وذلك بزيادة قابلية نفوتية أغشيتها 
شوارد مثل *16*,082*1/8 يمكن أن تصل سعة 525517 إلى عدة 
ميات من الفولط. الشكل (11-1)؛ والذي ينجم عن تراكم عدد كبير من 
:558 المثارة بوساطة كمونات العمل المتزامنة للعديد من المحاور 
تستغارة: 
يبلغ زمن ارتفاع 818517 في العصبونات الآلية حوالي ! ميلي ثانية. 
ويبلغ زمن الانخقاض أكثر من 15-10 ميلي ثانية؛ تتيح فترة الانخفاض 
الطويلة هذه الفرصة لتراكم تأثير العديد من المحاور المفردة. إذا كان هذا 
لتراكم من محاور عديدة فيشار إليه بالتراكم الفضائيء أما إذا كان 
نتيجة زيادة معدل انفراغ العصبون نفسه فيشار إليه بالتراكم الزماني. 
وعندما يصل تأثير هذا التراكم إلى عتبة الاستثارة يثولد كمون 
العمل في القطعة الأولى من المحور. 
5 كمون التثبيط بعد المشبك: 
(ط21)825نامع20 عتامقزئو20 /رمامانء»18 
تفتح المشابك المثبطة قنوات البوتاسيوم أو الكلور أو كليهما بدلاً من 
قنوات الصوديوم مما يسمح للبوتاسيوم أو الكلور من المرور بسهولة, 
الأمر الذي يجعل كمون الغشاء أشد سلبية منه في الحالة السوية؛ وهذا 
ما يدعى بفرط الاستقطاب 111/06100135123801. ويبدو واضحاً أن 
هذا الأمر يثبط العصبون لأن كمون الغشاء عندئذ يصبح أبعد بكثير من 
عتبة الإثارة الشكل (5-1). يمتلك 17517 فترة مماثلة ل1251 وهي 
تخضع للتراكم الزماني والقضائي؛ ويعتبر حمض الأمينوغلسين 
وحمض الغاما أمينوبتريك 08134 مثالاً على النواقل العصبية 
المشبطة التي تعمل على هذا النحى. 
+ النقل ا مشبكي البطيه: 
قل عنامهمز5 5109 
يوجد نمط آخر واسع للمشابك الكيميائية ذات ارتباط مباشر أقل 
بالأقنية الشاردية مقارنة بالمشابك السريعة وبذلك تكون بطيئة النقل؛ إن 
يرتبط الجزيء الناقل بالمستقبل الذي يثير سلسلة من التفاعلات المشتملة 
للبروتين 3© والرسول الثاني 1/1685608855 560070 منتهية 
بفسفرة 1201/1]108م21005 لمكونات الأقنية الشاردية. 
يؤدي انفتاح أو انغلاق هذه الأقنية إلى تغيير نفونية الأغشية للشوارد 
المختلفة والتي تعدل بدورها عمل المشابك الأخرى في الخلية. وتعتبر الأمينات 
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تأثيرالمشايك المثبطة والمثيرة على كمون 
العْشاء وتؤليد كمون العمك 


الشكل 11-1 





الأحادية (مثل الدوبامين) والبيتيدات العصبية (مثل المادة ب) نواقل 
عصبية أو معدلات عصبية تعمل في المشابك البطيثة. 





قبل اتشباف: م0نلأطلطم] عتامفمبزوعرط 

قضلاً عن التثبيط الناجم عن المشابك الثبّطة التي تؤثر حذاء غشاء 
العصبون الذي يدعى التثبيط بعد المشبك؛ هناك نمط آخر من التثبيط» 
يظهر غالباً في النهايات قبل المشبك قبل وصول الإشارات إلى المشبك, 
وينجم هذا النمط من التثبيط؛ الذي يدعى التثبيط قبل المشبك عن مشابك 
قبل مشبكية تتوضع على اللديفات العصبية الانتهائية قبل أن تنتهي هي 
نفسها في العصبون اللاحق. 

ويؤدي تفعيل هذه المشابك إلى خفض استثارة العصبون. ويعد التثبيط 
قبل المشبك أكثر انتقائية من التثبيط بعد المشبك: حيث يتم تثبيط مداخل 
مثيرة معينة أكثر من التأثير على كل المشابك للعصبون المستهدف. 

5 التصّل الكهربائي؛ :172715171155101 أن شرا 119 

يعتبر النقل الكهربائي أقل شيوعاً من النقل الكيميائي؛ ومثال ذلك 
النقل بين خلية قلبية وأخرى مجاورة لها. يتم النقل عبر فجوات 
الاتصال 01105ناز 838. والتي تسمح بنقل تيار كهربائي كاف من 
كمون العمل قبل المشبك لتوليد كمون عمل في العصبون بعد المشبك. 
ويحدث هذا دون التأخير المرافق لتحرر وانتشار الناقل الموجود في 
المشابك الكيميائية. 
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آ. وظيفة العصب المحيطي: 
مناعمناط ملعل لويعطممعط 
تقسم الأعصاب المحيطية إلى أعصاب حسية وأعصاب 
مختلطة (حسية وحركية). 
تعصب الأعصاب المختلطة العضلات الهيكلية؛ وتحوي محاور 
نخاعينية وأخرى عديمة النخاعين. وتعصب عدداً كبيراً 
من المستقبلات المسية والألياق العضلية الهيكلية 
(محاور العصبونات الحركية ألفا) وجميع الألياف 
داخل المغازل العضلية (محاور العصبونات الحركية غاما): 
يُحَصّب كل من الجلد والمفاصل والأربطة والأغشية بين العظام 
بأعصاب حسية تحوي محاور تخاعينية ومحاور عديمة النخاعين. 
إضافة لذلك فإن كل من الأعصاب الحسية والمختلطة تحوي محاور 
صادرة عديمة النخاعين وألياف يعد العقد للجهاز الودي؛ والتي 
تعصب الأوعية الدموية والغدد العرقية. 
ك. تصنيف ألياف العصب: 
وعرعط ”ا ءمرء ل( 0 «منلمء آرأدكمان 
توجد مجموعتان رئيستان من الألياف النخاعينية في الأعصاب 
الجلدية؛ المجموعة (أ- ألفا وبيتا) سريعة النقل 80-30 150/5 
والمجموعة (أ-دلتا) بطيئة النقل 30-6 10/5. 
أما الألياف الواردة عديمة النخاعين الألياف 0) تنقل كمونات العمل 
بسرعة أقل من 2-1 13/5 وتُّعد الألياف 8 غير موجودة في الأعصاب 
المحيطية وتطلق على المحاور الودية قبل العقد. 
تقسم المحاور الحسية للأعصاب المختططة إلى أربع مجموعات: 
المجموعة 1 120-70 51/5. والمجموعة 11 70-30 21/5: المجموعة 
111 30-5 51/5 وجميعها محاور نخاعيثية. أما المجموعة /[1 
فتشمل المحاور الحسية عديمة النخاعين والتي سرعة نقلها أقل من 
2-1 102/5:ومن الواضح وجود بعض التشابه بين التصنيفين 
السابقين. فالمجموعة /]1 والألياف ) عديمة النخاعين. والمجموعة 
11 والمحاور(أ-دلتا) ذات قطر متشابه. وكذلك المجموعة 11 
والمحاور (1 - ألفا و بيتا). 
ويوجد عدد قليل جداً من المحاور (أ - ألفا و بيتا) في الأعصاب 
الجلدية تعادل في قطرها محاور المجموعة آ لأعصاب العضلة. 
وتعتبر الأعصاب المفصلية (التي تعصب المفاصل والأربطة) فقيرة 
بالمحاور الحسية النخاعينية؛ وهي تحوي أليافاً ذات قطر موحد 
تستدق في نهاياتها إلى قطر أصغر. 
ولعدم الالتياس بين التصنيقين السايقين استعملت تصتيفات فرعية 


للمحاور الحركية في الأعصاب المختلطة وهي ألفا (حركي هيكلي) 
اما (مغرزّلي حركي). 

8. سرعة النقل العصبي: 

جااءماء 17 #نمناء سل ده0) عمرولق 

تحوي الأعصاب المختلطة نسية كبيرة من المحاور النخاعينية 
(20-12 ميكرومتر) تعصب المغازل العضلية وأعضاء غولجي 
الوترية؛ والتي تنقل أحاسيس الوضعة ومقدار التقلص العضلي. 
تزداد سرعة النقل العصبي بازدياد قطر المحورء إذ تبلغ سرعة 
النقل في المعاور (م / ثا) ستة أمثال قطر المحور (ميكرو متر). 
فالمحاور الحسية الواردة من العضلات (20ميكرو متر) تنقل 
السيالات العصبية بسرعة 120 111/5 بينما تبلغ سرعة النقل في 
المحاور الواردة من الجلد (12ميكرو متر) 72 111/5 تتكون 
الأعصاب المحيطية بتسبة 2/3 محاور عديمة النخاعين مغ نهايات 
عصبية غير متمايزة:؛ أما الثلث الآخر فهى محاور نخاعينية؛ تعصب 
جميعها تقريباً البتى الحسية مع بعض الأعضاء الحسية الخاصة. 
تقل العاور غديئة النخاعين صغيرة القطر أقل من2-1ميكرو متر 
السيالات الغصبية بسرعة أقل من1 17/5, وبرغم بطئ ناقليتها إلا 
أن ارتفاع نسبتها في الأعصاب المحيطية يؤهلها لإنجاز وظائف 
هامة,فهي تنبئ عن تأذي النسج (مستقبلات الألم): مقدار التقلص 
العضلي (المغازل العضلية): درجة الحرارة (مستقبلات الحرارة)؛ 
مقدار الجهد'الميكانيكي ضمن الأنسجة وجزء من الحوادث 
الميكانيكية غير الضارة 

وتعتبر بعض ال محاور عديمة النخاغين متعددة الأشكال: وبذلك 
تستجيب إلى طيف واسع من المنبهات الضارة وغير الضارة. 


©. عتبة التنبيه الكهربائي؛ 
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ترتبط عتبة الاستثارة باستعمال التنبيه الكهربائي أيضاً بقطر 
المحورء فالمحاور الثخينة تمتلك غتبة استثارة أخفض. (وبذلك يمكن 
باستعمال التنبيه الكهرباثي الخارجي الاسثثارة الانتقائية 
لمستقبلات حسية معيئة معصبة بمحاور رفيعة القطر؛ تستغل هذه 
الخاصية في الاستقصاءات الفيزيولوجية للجهاز العصبي فضلاً عن 


استعمالها في العلاج الفيزيائي للمرضى). 


المستقبلات الحسية الجسدية : 
55 51115017 50114110 

]. تحويل المنبه. 

1[ الجلد. 

111. العضلة الهيكلية. 

'11. المفاصل والأربطة. 

تعد المستقبلات الحسية الجسدية تلك المستقبلات غير المشتملة على 
"حاسيس خاصة. 

1 تحويل المنبه 2وأاعنالكصة1 كنالنا ستاك 

تستجيب معظم المستقبلات محيطياً لنمط واحد من الطاقة 

ميكانيكي, حراري؛ كيميائي). رتصمم النهايات الحسية 
بحيث تتمكن من تحويل المنبهات الحسية إلى إشارات عصبية. 
















5 + حركة الجلد عم 
55 8 حركة الجلد ممم 
8 +++ ضغط بتردد منخفض عم 
0 +++ ضغط بتردد مرتفع عم 
جمتة +20 الأنية(ميكانيكيةحرارية كيميائية) قم 
لد +20 الأنية(ميكانيكيةحرارية كيميائية) 0 
عبد + البرد ق4 
بهد + الدفم ع 
9 +++ تمطيط العضلة 0518 
7 + - تمطيط العضلة 0511 
0 + تقلص العضلة 016 
5 5 متنوع(ميكانيكي) 60211 
5 ؟-2 الأنية(ميكانيكيةحرارية كيميائية) 1م60 
ا لس (67511-07 

0 +++ حركة اللفصل 611-07 
5 + توتزالفمطل (6511-07 

5 +++ التوتر/ الاهتزاز (117)-011 





مستقبل ميكانيكي نهاية روفيني المة 
مستقبل ميكانيكي نهاية بشكل باسيني والأربطة 
مستقبل ميكانيكي مشابه للعضى الوتري 
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يعمل المنبه على استثارة المستقبلة محدثاً فيها تأثيراً آنياً فيتغير 
كمون غشائهاء والذي يدعى كمون المستقبلة؛ ويحدث عند النهاية 
اللانخاعينية من المحور. وعند تطبيق منبهين بشكل متعاقب وسريع 
يصبح كمون زوال الاستقطاب الموضعي متدرجاً وتراكمياً؛ ويؤدي 
مرور التيار الموضعي عند عدة رانفيير الأولى إلى إزالة استقطابها. 
الأمر الذي يُطلق كمونات عمل نمطية تنتشر على طول المحور. 
ويؤدي استمرار المنبه إلى نشوء سلسلة من كمونات العمل المتلاحقة. 
وثدرج المعلومات المنتقلة على طول المحور بطريقتين. 

تواتر الدفعات العصبية وعدد الأقنية (المحاور)؛ فحالما تزداد شدة 
المنبه يزداد انفراغ المحاور الحسية بما يتناسب مع شدة المنبه, 
ويُمَكّن هذا من نقل طيف واسع من المنبهات ذات شدة مختلفة. 


ويبين الجدول (1-1) المستقبلات الجلدية والعضلية والمفصلية المعصبة 
بالأعصاب القحفية والمحيطية؛ ويبن نوع المنبه والمحاور الحسية. 


خلية ميركل الفوع .1528 
نهاية روفيني 





حسيم مأسينر 

جسسوم باشيتي 

نهايات عصبية حرة 

نهايات عصبية حرة 

نهايات عصبية حرة 

نهايات عصبية حرة 

المغزل العضلي النهاية الأولية العضلة 
المقزل العضلي النهاية الثانوية 

عضو غولجي الوثري 


مستقبل ميكانيكي ومستقبل نهايات عصبية حرة 
أعامعععع ]موه 
مستقيلات الألم نهايات عصبية حرة 


مستقبل ميكانيكي نهاية باسيني 





1]. الجلد: كاد 126" 

يعد الجلد أكبر عضو في الجسم تبلغ مساحته حوالي 2 متر مربع عند 
الشخص البالغ. ويؤدي العديد من الوظائف مثل الحماية 
والإحساس والتنظيم, ولن نتعرض في هذا الفصل إلى دراسته من 
الناحية التشريحية والفيزيولوجية, (من أجل المزيد من المعلومات 
يمكن الرجوع إلى الكتب المتخصصة بذلك), وإنما نلقي الضوء بما 
يخدم من الناحية العصبية. 

يحوي الجلد العديد من المستقبلات الحسية؛ يحيط يكل منها منطقة 
تسمى حقل الاستقبال وهي المنطقة التي يمكن ضمنها استثارة ذلك 
المستقبلء تختلف مساحة هذه المنطقة وكثافة عدد المستقبلات بين 
مناطق الجسم. إذ يمكن استثارة مستقبلات اللمس باستعمال فرجار 
(اختبار التمييز بين نقطتين) وسؤال الشخص (وهو مغمض العينين) 
للتمييز بين نقطة أو نقطتي التماس. تستطيع رؤوس 
الأصابع التمييز بين نقطتين على مسافة 1 ميلي مترء بينما 
تصل إلى 10-5 ميلي متر في منطقة البطن (انظر الفصل الثالث). 

تتكيف بعض المستقبلات الجلدية للمنبه بسرعة؛ مثل جسيم 
باسيني, التي تنقل الإشارات أثناء تغير المنيه, مثل اللمسء وهي 
حساسة بشكل خاص للاهتزاز, بينما تتكيف المستقيلات الأخرى 
مثل حسيم مايسز وخلايا مركل بشكل أبطأ للمنبهات الميكانيكية؛ 
وتستمر بإطلاق الإشارات باستمرار المثيه. 

أما الجلد المشعر فيحويي نمط آخر من المستقبلات وهي مستقبلات 
الشعرة. إذ تتصل جذورها بنهايات عصبية. تتلاءم هذه المستقبلة 
بسهولة. وتكشف بشكل رئيس حركة الأجسام على سطح الجسم أو 
التماس الأولي مع الجسم.الشكل (12-1) 

تعصب المستقبلات الموجودة في كل من الجلد الأجرد والملشعر 
بمحاور تخاعينية؛ ولا تملك بعض النهايات الحسية المعصبة بمحاور 
نخاعينية من النمظ أ- دلتا نهايات استقبال خاصة؛ والتي تستجيب 
فقط للمنبهات الشديدة المؤذية؛ مثل مستقبلات الألم التي ينجم عن 
استثارتها الإحساس بألم ماض واخز أو قاطع. يحوي الجلد أيضاً 
بعض المستقبلات المعصبة بمحاور لانخاعينية بطيئة النقل؛ كالتي 
تستجيب لتغير درجة الحرارة والمنيهات الضارة التي تثير الإحساس 
بألم موجع كليل. توجد إضافة لذلك نهايات عديمة الشكل معصبة 
بمحاور لا نخاعيئية تستجيب لكل من المنبهات الضارة وغير الضارة. 

قلما تتحدد الوظيفة الفغلية لمستقبل جلدي معين بتوليد الإحساس؛ 
فربما يُحدت المثبه:اعتناداً غلى تخصص المحرر البوارد تيدلاً 
انعكاسياً في العضلة الهيكلية (مثل متعكس السحب)؛ أو المساهمة في 
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التحكم الدقيق بالفعالية العضلية الإرادية مثل إحكام القبض:؛ أو 
إحداث استجابة وعائية موضعية., أو استجابة وعائية وغدية عن 
طريق الجهاز العصبي الودي. 


]]1.العضلة الهيكلية: اء5نا1! لقاءاءء51 

تتركب العضلة من أعداد كبيرة من الألياف العضلية التي تعصب 
بنهاية عصبية قرب منتصفها, أما المستقبلات الحسية فهي المغازل 
العضلية وأعضاء غولجي الوترية. 

ث. المغازل العضلية ؛ 1:0165م5 اءد؛ 11 

يبين الشكل (13-1)؛ التنظيم الفيزيولوجي للمغزل العضلي؛ حيث 
يتشكل المغزل من نحو 12-3 ليقاً عضلياً داخل المغزل. ورغم أن كل 
ليف داخل المغزل هو ليف عضلي هيكلي دقيق جداً. لكن المنطقة 
المركزية منه (المنطقة التي تقع بين نهايتي الليف) لا تحوي سوى 
عدد قليل من خيوط الأكتين والميوزين وقد لا تحوي منها شيثاً. ولذلك 
لايتقلص هذا الجزء المركزي عندما تتقلص النهايتان: بل يعمل 
كمستقبلة حسية. وتثار الأجزاء النهائية بوساطة الألياف العصبية 
المحركة الدقيقة غاما. وتدعى هذه الألياف عادةٌ الألياف الصادرة 
غاما 131655 4م811616 030533). تمييزاً لها عن الألياف 
الصادرة ألفا التي تعصب الألياف العضلية الهيكلية خارج المغزل. 

هناك نمطان من النهايات العصبية الحسية في المنطقة المستقبلة ضمن 


غزل هما: النهاية الأولية والنهاية الثانوية التي تتمتع بوظائف 
ف'نهاية الأولية هي ليف حسي من النمط 18 كبير جداً. يعصب 
مركز المستقبلة المغزلية. 

كما تدعى الألياف الحلزونية المصيطة بالألياف داخل المغزل النهاية 
حلقية الحلزونية, وهي تشكل ما يدعى النهاية الأولية. وعندما 
يتمطط الجزء المستقبل من المفزل, تتنبه هذه النهاية. ونظراً إلى الكبّر 
.شديد لحجم الليف المعصّب, تنقّل الإشارات إلى الحبل الشوكي 
بسرعة تعادل 100 م /ثاء وهي سرعة تساوي السرعة في أي 
نمط من الألياف العصبية الحسية في كافة أنحاء الجسم. 
أما النهاية الثانوية قهي ليف عصبي من النمط 11؛ يعصب المستقبلة 
عند إحدى جهتي النهاية الأولية ويطوق هذا الليف, مثله مثل الليف 
3]. الألياف داخل المغزل؛ وعندما يتمطط الجزء المستقبل 
من المفزل, تتنبه هذه النهاية العصبية أيضاً. 

وعندما يتمطط الجزء المستقبل من المغزل العضلي ببطء؛ تنتقل عدة 
دفعات من نمطي النهايات: ويتناسب عدد هذه الدفعات بشكل طردي 
تقريباً مع درجة التمطيط؛ وتستمر النهايات ينقل هذه الدقعات عدة 
دقائق: ويدعى هذا التأثير الاستجابة السكونية لمستقبلة المغزل 
تمامعءع2 عالمام5 01 عكمومد86 51216 ومي تعني 
أن المستقبلة تستجيب لتغيّر طول المقزل. وتستمر أيضاً 
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بنقل إشاراتها لفترة طويلة من الزمن. 

وفضلاً عن الاستجابة السكونية التي تبديها النهاية الأولية فهي 
تبدي أيضاً استجابة دينمية 1658085 036016لا2 قوية جداً, 
وهذا يعني أنها تستجيب بقوة قاثقة للتغيرات المفاجئة في طول 
الألياف (أما النهاية الثانوية فلا تبدي استجابة دينمية). فعندما يزيد 
طول مستقبلة المغزل جزءاً من الميكرون فقط بسرعة؛ تنقل المستقبلة 
عدداً هائلاً من الدفعات إلى الليق 18, ولا يحدث ذلك إلا إذا تغير 
الطول بسرعة كبيرة. وما أن يتوقف الطول عن الزيادة؛ يعود معدل 
انفراغ الدفعات إلى مستوى الاستجابة السكونية الضعيف؛ والتي 
تنستمر بإطلاق الإشارات. 

وباللقابل عندما يقصر طول المستقبلة؛ يؤدي هذا التغيّر بشكل آي 
إلى إنقاص خروج الدفعات من النهاية الأولية. ولكن حالما تصل 
منطقة المستقبلة إلى طولها القصير الجديد. تظهر الدفعات مرة 
أخرى في جزء من الثانية في الألياف 13. وهكذا تطلق النهاية الأولية 
إشارات قوية جداً إلى الجملة العصبية المركزية لتخبرها عن أي تغير 
في طول مستقبلة المغزل. 

نستطيع أن تبين من خلال شرحنا السابق للمغزل العضلي أنْ هناك 
طريقتين مختلفتين يمكن أن يتنبه بهما المغزل:(1) بتمطيط -اع5]761 
8 كامل العضلة: وهذا يؤدي إلى إطالة المغزل بأكمله: لذلك فهو يمطط 
مستقبلة المغزل. (2) بتقليص الألياف العضلية داخل المغزل؛ مع يقاء 
الألياف خارج المغزل سوية الطول. ونظراً إلى أن الألياف داخل المفزل 
تتقلّص قريباً من نهاياتها فقط؛ لذلك يتمطط الجزء المستقبل المركزي من 
هذه الألياف, الأمر الذي ينبه النهايات المعصبة للمغزل بشكل واضح. 

ووفقاً لهذا التأثير يؤدي المغزل العضلي دور المقارن 010848]0© 
لأطوال كل من نمطي الألياف العضلية. خارج المغزل وداخله. وعندما 
يتجاوز طول الألياف خارج المغزل طول الألياف داخل المغزل: يصبح 
المغزل مُستثاراً. ومن جهة أخرى؛ عندما يكون طول الليف خارج المغزل 
أقصر من طول الليف داخل المغزل؛ يصبح المغزل مثبطاً. 

تُطلق المغازل العضلية في الحالة السوية دفعات عصبية حسية طوال 
الوقت. لا سيّما عندما يكون هناك مقدار طفيف من تقلص الألياف داخل 
المغزل, ناجم عن الإثارة بألياف غاما الصادرة؛ ويؤدي تمطيط المغازل 
الفضلية إلى زيادة معدل الإطلاق؛ على حين يؤدي قصرها إلى خفض 
معدل هذا الإطلاق؛ وهكذا يمكن أن تعمل المغازل بكلا الاتجاهين» بحيث 
يزداد معدل إطلاق الإشارات السوي أو يتناقص. 
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8. عضو غولجي الوتري١‏ 7هع07 :16407 0011© تحدثه هذه الحزمة الصغيرة من الألياف العضلية. ولذلك يتمثل 

يبين الشكل (13-1) عضى غولجي الوتري. وهو مستقبلة حسية الفارق الأساسي بين وظيفة عضو غولجي الوتري ووظيفة المغزل 
ذات محفظة:؛ تمرّ فيها حزمة صغيرة من ألياف وتر العضلة. العضلي في أن الأخير يرصد ظول العضلة وتغيراتها؛ بينما يكشف 
ويرتبط عادة حوالي 15-10 ليفاً عضلياً بشكل مجموعة مع كل العضو الوتري توتر العضلة. وللعضى الوتري استجابتان؛ دينمية 
عضو من أعضاء غولجي الوترية. ويتنبّه هذا العضو بالتوتر الذي وسكونية؛ مثله مثل المستقبلة الأولية في المغزل العضلي؛ فهو 






الشكل 14-1 - أعضاء غولجي الؤترية من العضلة؛ اضافة الى دورها بالمشاركة مع المغازل العضلية في تنظيم المنعكسات الشوكية - 
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يستجيب بشدة عندما يزداد توثر العضلة فجأة (الاستجابة الدينمية)» 





.كن في غضون جزء من الثانية تنقص الاستجابة إلى مستوى أدنى. إلى 
أن تصل إلى حالة إطلاق ثابتة تتناسب بشكل طردي تقريباً مع 
توتر العضلي (الاستجابة السكونية). 

عندما تتئبه أعضاء غولجي الوترية في العضلة بفعل التوتر 
نعضلي, ترسل إشارات إلى النخاع لإحداث تثبيط انعكاسي في هذه 
نعضلة, وهذا يعاكس تماماً منعكس المغزل العضلي الشكل 
14-1). ولذلك يؤمن هذا المنعكس آلية تلقيم راجع سلبي يقي 
العضلة من تعرضها إلى توتر شديد. وقد يكون هناك دور آخر 
لمنعكس غولجي الوتري؛ يتمثل في تعديل قوى التقلص بين الألياف 
العضلية المنفصلة؛ أي أن الألياف التي تظهر توترا مفرطاً تبط 
بهذا المنعكس, أما الألياف التي تظهر توتراً قليلاً جداً فتزداد 
إثارتها بسيب زوال التثبيط الانعكاسي. ومن الواضح أن ذلك 
يؤدي إلى توزيع الحمل العضلي على كامل الألياف. ويمنع على وجه 
الخصوص حدوث أنية عضلية موضعة؛ حيث يمكن أن يزداد الحمل 
على عدد قليل من الألياف. 

©). النهايات العصبية الحرة ؛ 5ع 2:01 عندره اال مء, ”1 
تحوي العضلة عدداً كبيراً من النهايات غير المتمايزة: أو النهايات 
العصبية؛ تتصل بمحاور رقيعة القطر نخاعينية ولا نخاعينية بطيئة 
التقل. تستجيب هذه النهايات لطيف واسع من المنبهات: مثل 
الضغط؛ التقلص: التمطيط؛ الأذيات والتفاعلات الكيميائية. وما 
زال دورها غير واضح بشكل كاف بعد, ولكن من الخطأ الاعتقاد 
بأنها مسؤولة بشكل حصري عن الآليات المسببة للأنية العضلية. 
يؤدي تنبيهها إلى تغيرات في الوظيفة القلبية الوعائية والتنفسية, 
وبذلك يمكن أن يعمل بعضها كمستقبلات للحمل العضلي. مشيرة 
إلى مقدار العمل العضلي المنجز. 

17 المفاصل والأربطة: :قاد تصوعأنآ لصخ كاستمل 

توجد أنواع عديدة من النهايات الحسية متصلة بمحاور نخاعينية 
ضمن المفاصل والأربطة, مثل نهايات روفيني ونهايات باسيني 
ونهايات مشابهة للأعضاء الوترية: إضافة لذلك تحوي الأغشية بين 
العظام على جسيمات باسيني. 

تستجيب نهايات باسيني لحركة المفاصل أو اهتزازها؛ بينما 
تستجيب النهايات المشابهة للأعضاء الوترية للتشوه أو الضغط 
الدائم؛ أما نهايات روفيني فتخير عن وضع المفصل. 

تُستثار معظم هذه المستقبلات أثناء حركة المفاصل؛ وتشابه نهايات 
روفيني النهايات الأولية للمغازل العضلية؛ إذ ترسل إشارات أثثاء 
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الثبات (استجابة سكونية) وأثناء الحركة (استجابة دينمية). 
السبل الحسية , 
11 511150151 
آ. القطاعات الجلدية. 


1]. الحيل الخلفي. 

]1]]. السبيل الشوكي المهادي. 

]. توزع القطاعات الحسية. 

7 .السبل الشوكية المخيخية. 

1. العصبوتنات الشوكية الذاتية. 

تدخل الألياف الحسية الجسدية والحشوية إلى الجهاز العصبي 
المركزي عبر الأعصاب القحفية أو الجذور الظهرية النخاعية. 
تتوضع أجسام خلايا الألياف الحسية للأعصاب القحفية في جذع 
الدماغ, بينما تتوضع أجسام الألياف الحسية الأخرى في مُقد 
الجذور إلظهرية للنخاع الشوكي. 

1. القطاعات الجلدية 1(61711134011165 

يعصب كل جذر ظهري منطقة محددة من الجلد؛ تعرف بالقطاع 
الجلدي. يتداخل كل قطاع مع القطاع المجاور بشكل خفيف. 
ويمكن أن يصبح ظاهراً كما في حالة الحلا النطاقي؛ الذي يسيب 
تنفطات جلدية مؤلمة في مناطق جلدية معيتة الشكل (15-1). 

ويستفاد من هده القطاعات في التشخيص العصبي للكشف عن 
الجذر العصبي المتأذي. 

11. الحبل الخلفي: 12385نا001) 1001581 

تدخل كافة المعلومات القادمة من أجزاء الجسم تقريباً النخاع 
الشوكي عبر الجذور الخلفية للأعصاب الشوكية (النخاعية)؛ ثم 
تحمل الإشارات الحسية من نقاط دخولها في النخاع ثم إلى الدماغ 
عبر أحد سبيلين حسيين متبادلين الشكل (16-1). 

1) جملة العمود الظهري والفتيل. 

2) جملة العمود الأمامي الوحشي. 

وتتلاقى هاتان الجملتان جزئياً عند مستوى المهاد. 

وتحمل جملة العمود الظهري والفتيل -كما يدل على ذلك اسمها- 
الإشارات بشكل رئيس في العمودين النخاعيين الظهريين. ثم تعبر إلى 
الجهة المقابلة من البصلة. حيث تُحمل إلى الأعلى عبر جذع الدماغ إلى 
المهاد عن طريق الحزمة الأنسية 05ا6152156آ 1460181: ومن جهة 
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أخرى. تعبر إشارات العمود الأمامي الوحشيء بعد أن تنشأ في 
القرنين الخلفيين للمادة السنجابية النخاعية. إلى الجهة المقابلة من 
النخاع. وتصعد عبر عمودي المادة البيضاء الأمامي 
والوحشي لتنتهي عند كافة مستويات جذع الدماغ, وفي المهاد أيضاً. 

تتكون جملة العمود لظهري والفتيل من ألياف عصبية نخاعينية 
كبيرة» تنقل الإشارات إلى الدماغ بسرعة 110-30 م / ثاء على حين 
يتكون العمود الأمامي الوحشي من ألياف نخاعينية أصغر 
(قطرها 4 مكم وسطياً) تنقل الإشارات بسرعة تتراوح ما بين بضعة 
أمتار بالثائية حتى 40 م / ثا. 


ويتمثل الفرق الآخر بين هاتين الجملتين في أنّ جملة العمود 
الظهري والفتيل ذات درجة عالية جداً من الانتشار الفراغي لأليافها 
العصبية بالنسبة إلى منشثها على سطح الجسم, على حين تكون 
درجة الانتشار الفراغي للعمود الأمامي الوحشي أقل من ذلك. 
وهكذا تُنقل المعلومات الحسية التي يجب أن يجري نقلها بسرعة ولي 
الوقت الملائم وإلى المكان المناسب عبر جملة العمود الظهري والفتيل؛ على 
حين تنقل المعلومات التي لا تتطلب سرعة في النقل ولا دقة 
مكانية أو فراغية كبيرة في العمود الأمامي الوحشي بشكل أساسي. 
وعندما نأخذ هذا الفرق بعين الاعتبار. نستطيع معرفة أنماط 





القطاعات الجلدية ٠‏ 4 5 


1 


التشريح و الفيزيولوجيا العصبية ]| 35 





الشكل16-1 مقطع عرضي في آلنخاع الشوكي يبين السبل الصاعدة و النازلة . 


أمدتصدمء همه أممهاما 







امعواممامة 


أممامدمء ههه موتو امم 


أموام ندم 


امم تمدمانم ادها 


جملة العمود الظري و الفتيل 

أحاسيس اللمس التي تستدعي درجة كبيرة من توضيع المنبّه 
(تعيين موضعه). 

18 أحاسيس اللمس التي تستدعي نقل المنيهات القليلة الشدة. 

الأحاسيس الطورية؛ مثل حس الاهتزاز. 

88 الأحاسيس التي تنقل الحركة المطبقة على الجلد. 

8 حس الوضعة. 

ا حس الضغط الذي يتطلب درجة رفيعة من تقدير شدة الضغط. 

جملة العمود الأمامي الوحشي. 

8 الألم. 

8 حس الحرارة بما في ذلك أحاسيس الدفء والبرد. 

8 أحاسيس اللمس والضغط الأولية التي لا يتأتى بها سوى تعين 
مواضعها من الجلد بشكل غير دقيق 

أحاسيس الدغدغة والحك. 

8 الأحاسيس الجنسية. 

ومن الملامح المميزة لجملة العمود الظهري والفتيل بقاء الترتيب 


ب ا ونانه عرو 
جام اممو 
جب وتجصهميه ونانو امومع 


سسسب ب والهجهم ههه امد مويو 


امم اصدمانم م8 





الفراغي الخاص للألياف العصبية القادمة من كل قسم من أقسام 
الجسم على حاله. فقي العمودين الظهريين» على سبيل المثال. 
تتوضع الألياف القادمة من الأجزاء السفلية من الجسم أمام مركز 
النخاع؛ على حين تصطف تلك التي تدخل النخاع قادمة من 
المستويات الأعلى وحشياً. 

ويبقى الترتيب المكاني الخاص على حاله في المهاد. حيث تمثّل 
الأجزاء الوحشية البعيدة من الجملة البطنية القاعدية الأقسام 
السفلية من الجسم. على حين تمثل الأجزاء الإنسية منه الرأس 
والوجه. ونظراً إلى أنْ الفتيلين الإنسيين يتصالبان في البصلة, لذا 


قن الجهة اليمنى من المهاد تمثل الجاتب الأيسر من الجسم, والعكس 
بالعكس 
1 السبيل الشوكي المهادي: 

لوبعتطعوط عتسهلة طامملمة 


يمر هذا السبيل في الجزء الأمامي الجانبي من المادة 
البيضاء للنخاع الشوكي الشكل (16-1). تنضم المحاور 
الشوكية المهادية إلى عصبونات الرتبة الثانية أو الثالثة 
التي تتشابك مع المحاور الحسية النخاعية واللانخاعية الصغيرة 
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الآتية من مستقبلات الألم والحرارة (ويعض مستقبلات اللمس). ‏ سبيل ليسيور قبل أن تتشابك مع خلايا القرن الظهري. ثم تمر 
الشكل (17-1). تدخل هذه المحاور التخاع عبر القرون إلى الجهة المقابلة من النخاع لتصعد عبر السبيل الشوكي المهادي 
الخلفية, ثم تصعد وتنزل مسافة شدفتين إلى شلاثة عبر لتنتهي في نوى المهاد بشكل منفصل عن أماكن انتهاء العمود الظهري. 


الشكل17-1 السبيل الشوكي للمهادي . 


معمه 
اسسذأمامم» و62 
واسسوتصصمم واتطيلا 


4- السبيل الشوكي المهادي الجانبي الذي ينقل حس الألم و الحرارة ٠‏ 


8-السبيل الشوكي الأمامي الذي ينقل حس اللمس الخفيفت ٠‏ 





تقر الجملة الأمامية الجاتبية: على النقيض من جملة العمود 
-شهريء الإشارات الحسية التي لا تحتاج إلى توضيع رقيع لمصدر 

«شارة. ولا إلى تمييز رفيع لدرجات شدة المنبه. وتشتمل هذه 

إشارات على أحاسيس الألم والحرارة والبرودة واللمس غير 

-قيق والدغدغة والحكة والإحساس الجنسي. 

تُطبّق بوجه عام المبادئ نفسها التي تتعلق بالنقل في جملة العمود 
-ظهري على النقل في السبيل الأمامي الجانبي باستثناء الفروق 
ستالية: 

ا تبلغ سرعات النقل ثلث إلى نصف ما هي عليه في جملة العمود 
الظهري والفتيل؛ إذ تتراوح ما بين 40-8 م / ثا. 

ا إن درجة التوضيع المكاني أو الفراغي للإشارات ضعيفة, لا 
سيّما في سبل الألم. 

8 كما أن درجات الشدة أقل دقة أيضاً, إذ يمكن تمييز 20-10 
درجة من درجات شدة معظم الأحاسيس مقابل 100 درجة في جملة 
العمود الظهري. 

ا وكذلك فَإِنَ القدرة على نقل الإشارات السريعة التواتر 

ولذلك فمن الواضح أن السبيل الشوكي المهادي نمط غير متميز 
من جُمَل النقل. وأقل تميزاً من جملة العمود الظهري والفتيل؛ ومع 
نلك فهناك نماذج معينة من الحس لا تنقل إلا بهذه الجملة؛ على حين 
لا تنقل أبداً ف جملة العمود الظهري والفتيل. وهذه النماذج هي 
أحاسيس الألم والحرارة والدغدغة والحك والأحاسيس الجنسية, 
فضلاً عن حسي اللمس والضغط غير المتميزين. 

1. توزع القطاعات الحسية: "50118600 

يُظهر كل من سبيل العمود الظهري والسبيل 
الشوكي المهادي درجة من التنظيم الجسمي والتي تعنى 
وجود فصل للمحاور عبر كل سبيل بحسب الجزء الحسي 
الذي تنشأ منه. 

وتكمن الأهمية السريرية بالنسبة للسبيلين في منطقة تصالب 
أليافهما؛ إذ تتصالب ألياف السبيل الظهري في البصلة, على حين 
تتصالب ألياف السبيل الشوكي المهادي في النخاع الشوكيء وبذلك 
يمكن التخمين عن مستوى الإصابة بحسب الأعراض الظاهرة. 

ومن الأمثلة على ذلك متلازمة براون سيكوار التي يتأذى 
فيها جانب واحد من النخاع الشوكيء, فتكون النتيحة فقد 
إحساس الحرارة والألم في الجائب المقابل من الجسم؛ وأحاسيس 
اللمس والوضعة في الجانب نقسه أسفل مستوى الأذية. 
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/. السبل الشوكية المخيخية: 
كاعة!' توتاعمءمءن) مستمك 
وهما سبيلان, ظهري وبطني الشكل (16-1). تنش ألياف السبيل 
الشوكي المخيخي الظهري من نواة ستيلنغ-كلارك التي تقع في القرن 
الخلفي للنخاع الشوكي للجانب الموافق» ويسير في القسم الخلفي من 
الحبل الجانبي الموافق؛ حيث تنتهي أليافه في الفص الأمامي للقشرة 
المخيخية بعد أن تمر من السويقة السفلية للمخيخ الشكل (18-1). ينقل 
هذا السبيل المعلومات الواردة من الفروع الجانبية لألياف السبيل 
الظهري التي تحمل الإشارات الحسية من العضلات 
والمفاصل والجلد؛ وبذلك يشرف المخيخ على ما يحدث في المحيط. 
أما السبيل الشوكي المخيخي البطني فتنشأ أليافه من تواة 
ستيلنغ-كلارك في القرن الخلفي من التخاع الشوكي للجاتب المقابل. 
حيث تتصالب أليافه في المادة الرمادية للنخاع ثم تسير في القسم 
الأمامي من الحبل الجانبي المقابل, وتنتهي أليافه في الفص الأمامي 
للقشرة المخيخية بعد أن تمر من السويقة العلوية للمخيخ. 
تكون المحصلة تلقي المخيخ كلا المعلومات الحسية و الحركية و 
المرتبطة بالفعالية الحركية في الجانبين من الجهاز العضلي الهيكلي. 







الشكل 18-1 السبيل الشوكي المخيخى الظبري ': 


لالع ةعم ع6 


مسلجم عدي 
١‏ 


بوالمطوبى موعواما 
١‏ ماعمر لمهم 
تا 
١‏ > مسنفاعوعصجه 





ك5 
ملعي 0 
للع عه 
مهم امون 
موسج ببصفحومو5 حا ها 
8 
وي مال ؛) | سر سيمت 
دا 1 مام “اعوويجا 
حاات سمه انفرعت 
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آ/. العصبونات الشوكية الذاتية: 
وعصوسياعء81 لمسأمومسموعط 

يجب أن لا ننسى بالإضافة إلى السبل الحسية الصاعدة إلى الأجزاء 
العلوية من النخاع الشوكي وجود العصبونات الشوكية الذاتية التي 
تربط بين مختلف الشدف النخاعية؛ خاصة المستويات الرقبية 
والقطنية. ويكمن دورها في إمداد الشدف النخاعية المختلفة بسيالات 
ثابتة ومستمرة عن حس الوضعة. مما تسمح باستمرار نقل 
المعلومات عن الوضعيات المختلفة لأجزاء الجسم بوساطة دارة 
داخلية ضمن النخاع الشوكي. 

القشر الحسي ؛: «©0071) 525017 

تنتهي الإشارات الحسية بجميع نماذجها في القشرة المخية 
خلف الشق المركزي. وتتتوضّع قشرة الإحساس 
الجسدي:01]6© '562501 5010216 الأكثر أهمية. خلف الشق 
المركزي مباشرة؛ كما هو مبين في الشكل (19-1). وهي الباحة 
القشرية التي تُدعى الفص الجداري. كما أن الإشارات الإيصارية 
تنتهي في الفص القذالي, والإشارات السمعية في الفص الصدغي. 

وهناك منطقتان متميزتان ومنفصلتان تتلقيان الألياف العصبية 


الواردة المباشرة من النوى الناقلة لإشارات الإحساس الجسدي في 
الجملة البطنية القاعدية للمهاد, وتدعى هاتان المنطقتان منطقة 
الإحساس الجسدي الأولى 1 ومنطقة الإحساس الجسدي الثانية 
آ1آكما هو موضح في الشكل (20-1). لكن المنطقة الأولى أكثر أهمية 
من المنطقة الثانية على صعيد وظائف الجسم الحسية؛ بحيث أن مصطلح 
قشرة الإحساس الجسدي يدل على المنطقة الأولى بشكل عام غالباً. 

ويوجد في هذه المنطقة أيضاً ترتيب مكاني خاص لاستقبال الإشارات 
العصبية القادمة من مختلف مناطق الجسم: ويبين الشكل (20-1) 
مقطعاً معترضاً في الدماغ على مستوى التلفيف خلف المركزي, كما 
يوضح تمثيل مختلف أجزاء الجسم في أقسام منفصلة من منطقة 
الإحساس الجسدي الأولى. 

ولكن من الملاحظ أنْ كل جهة من القشرة تتلقى المعلومات الحسية 
من الجهة المقابلة من الجسم حصراً تقريباً. 

يجرى تمثيل بعض مناطق الجسم بباحات جسدية كبيرة في 
القشرة, وأكبرها الشفاه, ويلي ذلك الوجه والإبهام. على حين يُمثل 
كامل الجذع والجزء السفلي من الجسم بمناطق صغيرة تسبياً. 
وتتناسب أحجام هذه المناطق طرداً مع عدد المستقبلات الحسية 


الشكل 19-1 بعض الباحات الوظيفية تلوجه الوحشي من نصف- 


دا 
إصمه طعممي بممدمهو] 


ونمو مام 
0 


مومه أمعوم8 
إصممه طعممم ممصم ) 


ل نكن 





نتخصصة في كل منطقة محيطية من الجسم. وعلى سبيل المثال» 
هناك عدد كبير من النهايات العصبية المتخصصة في الشفتين 
, لإبهام, على حين لايوجد سوى القليل منهافي جلد 
جذع. 
ومن الملاحظ أن تمثيل الرأس يقع في الجزء الوحشي البعيد في 
منطقة الإحساس الجسدي الأولى 1 على حين يقع تمثيل الجزء 
لسفلي من الجسم في الجهة الأنسية منها. 
يؤدي الاستئصال الواسع لمنطقة الإحساس الجسدي الأولى إلى 
فقد أنماط المحاكمة الحسية التالية: 

ا يصبح الشخص عاجزاً عن توضيع (تحديد موضع) 
الأحاسيس المختلفة بشكل منفصل في مختلف أجزاء الجسم. لكن 
يستطيع تحديد موضع هذه الأحاسيس بشكل غير واضح.؛ فمثلاً, 
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تَعْزو الأحاسيس إلى إحدى اليدين. ويدلَ ذلك على أن المهاد أو 
أجزاءاً من القشرة المحّية (لا علاقة لها بالأحاسيس الجسدية في 
الحالة السوية) يمكنهما أن يُسهما بشكل ما في توضيع الأحاسيس. 

© يصبح الشخص عاجزاً عن تقدير الدرجات الحدية من الضغط 
المطبّق على الجسم. 
يصبح الشخص عاجزاً عن تقدير أوزان الأشياء بدقة. 


يصبح الشخص عاجزاً عن تحديد أشكال الأشياء؛ ويدعى ذلك 


عمه التجسيم 4.5]65608110515. 
© يصبح الشخص عاجزاً عن تحديد مافية المواد, 


لأن هذا الشمط مِن التحديد يفتمد على أخاسيس دقيقة جداً. 


ناجمة عن حركة الجلد فوق سطح المادة. 


الشكل 20-1 التمثيل الطبغرافي لأجزاء الجسم من القشرة الحسية'و القشرة الحركية + 


حك اويواها 





0 || الفصل الأول 





تمارس المنطقتان القشريتان المخيتان اللتان تتوضّعان ف القشرة 
الجدارية خلف منطقة الإحساس الجسدي الأولى وفوق منطقة 
الإحساس الجسدي الثانية دوراً رفيعاً في فهم المعلومات الحسية 
الواردة إلى باحتي الإحساس الجسدي. ولذلك تُدعيان باحتي الترابط 
الجسدي 35635 25506184108 501:1836, والتي تربط المعلومات 
الواردة من نقاط متعددة من باحة الإحساس الجسدي وتفسر 
مرماها. وعندما تُستاصل باحة الترابط الجسديء يفقد الشخص 
القدرة على تمييز الأشياء المعقدة والأشكال المركبة رغم شعوره بهاء 
كما يفقد فضلاً عن ذلك معظم شعوره بشكل جسمه. والأغرب من ذلك 
نسيان الشخص للجانب المقابل من جسمه, أي أنه ينسى أنه موجود, 
ومن ثمّ فهو ينسى غالياً أن يستخدم الشق الآخر للقيام بالوظائف 
الحركية؛ ولذلك عندما يشعر المصاب بالأشياء, فهو يميل إلى الشعور 
بأحد جانبي الشيء؛ وينسى وجود الجانب الآخر (الإهمال الشقي)» 
ويدىعى هذا العيب الحسي المركب عمه التشكيل 
5لقع ملإومطم ماسم 

القشر الحركي : 011117) 1101016 

تتوضع القشرة الحركية أمام الثلم المركزي التي تشغل تقريباً 
الثلث الخلفي من الفصين الجبهيين؛ أما خلف هذا الثلم فتوجد قشرة 
الإحساس الجسدي, والتي ترسل الكثير من الإشارات إلى القشرة 
الحركية يهدف تنظيم الفعاليات الحركية. 

وتقسم القشرة الحركية نفسها إلى ثلاث مناطق منفصلة؛ يملك كل 
منها تمثيلاً طبغراقياً خاصاً لكاقة المجموعات العضّلية في الجسم: 
(1) القشرة الحركية الأولية: (2) والباحة أمام الحركية. (3) 
والباحة الحركية المكمّلة. 

تتوضع القشرة الحركية الأولية (0016) 110101 2015035 في 
التلفيف الأول من الفصين الجبهيين أمام الثلم المركزي. وهي تبدأ 
وحشياً بشق سيلفيوس. وتمتد إلى الأعلى تحو. الجزء الذروي من 
الدماغ: ثم تنحدر نحو الشق الطولاني. 

ويدرج الشكل (20-1). التمثيل الطبغرافي في مختلف الأجزاء 
العضلية الجسمية في القشرة الحركية الأولية. مبتدثاً بالوجه ومنطقة 
الفم قرب شق سلفيوس. قالذراع واليد في الأقسام المتوسطة من هذه 
القشرة, فالجذع قريباً من ذرؤة الدماغ فالساق والقدم في الجزء من 
القشرة الحركية الأولية الذي ينحدر نحو الشق الطولاني. ومن 
الملاحظ أن أكثر من نصف القشرة الحركية الأولية بكاملها يختص 
بتنظيم حركات اليدين وعضلات الكلام. 

بينما تتوضع الباحة أمام الحركية 056120105 أمام القشرة 
الحركية الأولية مباشرة؛ حيث تتبارز نحو 3-1 سم إلى الأمام. 


وتمتد نحو الأسفل إلى شق سلفيوسء ونحو الأعلى إلى الشق 
الطولاني, وتجاور بذلك الباحة الحركية المكملة. ومن الملاحظ أن 
التنظيم الطبرافي للقشرة أمام الحركية هو نفسه تقريباً في القشرة 
الحركية الأولية: حيث تتوضّع منطقة الوجه في أقصى الوحشيء ثم 
تقع في الأعلى مناطق الذراع والجذع والساق. 

أما الباحة الحركية المكملة 3568 500105 [161268]8مملاة 
فتتصف بتنظيم طبغرافٍ آخر معني بتنظيم الوظيفة الحركية. وهي 
تتوضع أعلى الباحة أمام الحركية وأمامها مباشرة. مستقرة في 
الشق الطولاني بشكل أساسيء لكنها تمتد مسافة سم واحد أو نحواً 
من ذلك فوق الحافة على الجزء الأعلى من القشرة المكشوفة 

وتحتاج الباحة الحركية المكملة إلى تنبيه كهربائي أشد بكثير مما 
تحتاجه الباحات الحركية الأخرى لإحداث التقلص العضلي. ولكن 
عندما ثثار التقلصات, تكون غالباً بالجانبين بدلاً من أن تكون أحادية 
الجانب. وكثيراً ما يؤدي التنبيه إلى حدوث بعض الحركات مثل 
الإمساك باليد في جائب واحد., وإلى حركة الإمساك باليد في 
الجانبين معأ في أحيان أخرى, وقد تكون هذه الحركات مبادئ 
للأعمال التي تقوم بها اليد عند التسلقء وعلى العموم, تتآزر هذه 
الباحة مع الباحة أمام الحركية لتأمين حركات 
الوضعة وحركات التثبيت في مختلف أجزاء الجسم؛ وحركات 
وضصعية الرأس والعينين؛ وهلمٌ جراء وذلك كاساس للتنظيم الحركي 
الدقيق لليدين والقدمين بوساطة القشرة الحزكية الأولية والقشرة 
أمام الحركية. 

السبل الحركية : 5:إ52)192 110101 

1. السبيل القشري النخاعي (الهرمي). 

]]. السيل النازلة الأخرى. ْ 

1. السبيل القشري النخاعي (الهرمي): 

(لدلنسدصحرط) أع2ا لقمام5 66ر00 

كنقل الإشارات الحركية مباشورة من القشرة إلى 
النخاع عبر السبيل القشري النخاعي. وبشكل غير مياشر 
عبر عدة سبل إضافية تضم النوى القاعدية والمخيخ ومختلف نوى 
جذع الدماغ. وعلى العموم تختص السٌّبل المباشرة بالحركات 
المتميزة والمفصّلة؛ لا سيّما في الأجزاء البعيدة من الأطراف؛ خاصة 
اليدين والأصابع. 

يُعدٌ السبيل القشري النخاعي أهم سبيل صادر من 
القشرة الحركية: ويدعى أيضاً السبيل الهرمي 
3 103[1نة:لام. ومو مبين في الشكل (21-1). 
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وينشأ 30/ من هذا السبيل من القشرة الحركية الأولية. و 30/: من 
الباحتين أمام الحركية والمكملة, و 40/: من باحتي الإحساس 
الجسدي الواقعتين خلف الثلم المركزي. وبعد أن يترك القشرة يمر 
عبر الذراع الخلفي للمحفظة الداخلية. ثم يسير نحو جذع الدماغ 
ليشكل أهرام البصلة. ثم تعبر معظم الألياف الهرمية إلى الجائب 
المقابل؛ وتنزل في السبل القشرية النخاعية الوحشية للنخاع؛ وتنتهي 
أخيراً بشكل رئيس على العصبونات البينية في المناطق المتوسطة من 
المادة السنجابية النخاعية. 

والجزء الأكبر من الألياف المؤثرة في السبيل الهرمي هي ألياف 
نخاعينية عملاقة؛ يبلغ متوسط قطرها 16 مكم. وهي تنشأ من الخلايا 
الهرمية العملاقة, التي تدعى خلايا بتز 06115 861]2؛ وهي توجد في 
القشرة الحركية الأولية فقط. ويبلغ قطرها حوالي 60 مكمء وتنقل 
أليافها العصبية التنبيهات إلى النخاع بسرعة تبلغ 70 م / ثا تقريباً؛ 
وهي أكبر سرعة نقل لأية إشارة من الدماغ إلى التخاع. 

يؤدي قطع السبيل الهرمي على مستوى الهرم عند الحيوانات 
الدنيا إلى خلل حركي محدود مع تماثلها السريع للشفاء؛ فهي قادرة 
على الوقوف والتوازن والمشيء وكذلك الوصول إلى خارج القفص», 
وإنما تكمن المشكلة في عدم هقدرتها على إنجاز الحركات الدقيقة 
والبارعة في اليدين. أما عتد البشر فتؤدي الصدمة إلى خلل أشمل؛ 
والتي تنجم عن أنية وغائية» وتختلف شدة الأعراض يحسب مكان 
الأنية: فإما أن تتراجع أو تبقى دائمة. 

وتعلل شدة الإصابة نتيجة الصدمة بالمقارنة مع قطع السبيل 
الهرمي بوجود سبل آتية من باحات حركية دماغية أخرى؛ مثل 
النوى القاعدية؛ المخيخ: النواة الحمراء وجذع الدماغ. 

1]. السيل النازلة الأخرى: 

قاع عستلمععوع12 معط )0 

تنشأ من نويات في الجذع الدماغي وقد سمي كل سبيل بحسب 
النواة التي ينشأ منها وتشمل على: 

السبيل الأحمر الشوكي. 1801 [103]0111تاناا 

يق في وسط الحبل الجانبي وللأمام من السبيل الهرمي المتصالب. 
الشكل (16-1). تنشأ أليافه من خلايا العرطلة الموجودة في القسم 
السفلي من النواة الحمراء التي تقع في الدماغ المتوسط؛ ثم تصالب 
الخط المتوسط مباشرة وهي نامية عند آكلات اللحوم ودقيقة جداً عند 
الإنسان. ولم تفهم وظيفته بشكل جيد بالتسبة لتناسق الحركات. 

السبيز انديزي الشوكي 1366 تلاز اجإكو أناط أاعع 1 

يقع في القسم الأمامي من الحبل الأمامي وتنشأ أليافه من النواة 
الدهليزية الموافقة التي تقع في القسم العلوي من البصلة الشكل 


(16-1). يُمارس هذا السبيل دوراً في العديد من المثعكسات التي تنشأ 
من أعضاء الحس في الجهاز الدفليزي؛ وهي القريبة والكييس 
والقنوات تصف الدائرية: حيث تخبر عن وضع الرأس بالنسبة 
للجاذبية؛ وبالتالي المحافظة على التوازن بآلية انعكاسية. 

السييل السقفر الشوكتي. انة1آ' اهم أمدماء712 

يقع في الحيل الأمامي. وتنشأ أليافه من الحديبات التوأمية ويتم 
تصالبها في الدماغ المتوسط. الشكل (16-1). يلعب هذا السبيل دوراً 
في المنعكسات الحركية للبصر. والتحكم بعضلات العنق ومن ثم 
وضع الرآاس. 

السبل الشبكية الشروكية. 141215" |18 أتزذهلناء1اع] 

تنشأ أليافها من التشكلات الشبكية ثم تنتشر في الحبال الجانبية 
الأمامية من النخاع. ويوجد في هذا السبيل نوعان من الألياف 
(مستقيمة ومتصالية) ويلعب هذا السبيل دوراً في التوتر العضلي 
للعضلات العاطفة والباسطة الشكل (16-1). 

السبيل الزيتوني الشوكي ]مم1 لفمامده011 

يقع في الحبل الأمامي وتنشأ أليافه من التواة الزيتونية بالبصلة في 
الجاتب المقابل. ومن صفات هذا السبيل أنه لا يتجاوز النخاع الرقبي 
ويلعب دورا في التوتر العضلي لبعض المنمكسات الوضعية. 

التعصيب الشذف للعضلات 

دعن ذنكة 01 ترمتعة كتعمن] امتمع وومةه 

تعصب العضلات بشكل شدف كما هو الحال بالنسبة للتعصيب 
الشدفي الحسي الممثل بالقطاعات الجلدية. فمعظم عضلات الأطراف 
تُعصب بأكثر من شدفة تخاعية. مثل العضلة مربعة الرووس الفخذية 
التي تتلقى تعصيبها من الشدفة القطنية الثالثة والرايعة. وبذلك ينجم 
عن تأذي هذه الشدف شلل العضلات التايعة لهاء بينما ينجم عن تأذي 
النخاع الشوكي شلل العضلات بشكل كامل تحت مستوى الأنية. 

الوحدةالحركية : 111111 1101014 11117" 

].أتواع الليف العضلي. 

]]. أنواع الوحدات الحركية. 

1]]. إمداد الوحدات الحركية. 

17. التأثير الإغتذائي / إعادة التعصيب 

1. أنواع الليف العضلي :5م11 6ف[ عاء15ا11 

يظهز الشكل العام للعضلة الهيكلية وجود نوعين رئيسين من 
الألياف العضلية؛ وفما الألياف البيضاء والألياف الحمراء؛ تعكس 
كمية الخضاب (التنفسي) الهيموغلوبين والمايوغلوبين الشكل (22-1) 
وتختلف طبيعة التقلص المفرد والتكززي بشكل واضح بينهما, 
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فالعضلات الحمراء بطيئة التقلص؛ وات قوة تقلص متوسطة 
بالنسبة للتقلص الأسوي الطول (اللاتقصري) 15057651 أما 
العضلات المحتوية على نسبة كبيرة من الألياف البيضاء فتتسم 
بالتقلص السريع والقوة الأكبر. 

يحدث التقلص التكززي بمنبه ذى تواتر أقل في العضلات الحمراء 
مقارنة بالعضلات البيضاء؛ إضافة لذلك تكون قدرة التحمل في 
العضلات الحمراء أكبر منها في العضلات البيضاء. ويبدي المقطع 
التشريحي العرضي في العضلة وجود ثلاثة أنواع من الألياف 
العضلية الجدول (2-1). 

8 ألياف ملونة قاتمة كبيرة من النوع 1110 تحوي نسبة قليلة من 
المتقدرات والأوعية الدموية؛ وهي سائدة ف العضلات البيضاء, 


وتتبع طريقة الاستقلاب اللاهوائي؛ وتتصف بالتقلص السريع. * 


ا وتوجد ألياف أصغر من النوع 1 ذات لون أفتح تحوي تسبة 
مرتفعة من المتقدرات والأوعية, تكون سائدة في العضلات الحمراء, 
وتتيع طريقة الاستقلاب الهوائي؛ وتتصف بالتقلص البطيء. 

8 أما النوع الثالث فيعتبر الأقل نسبة؛ وهو ألياف متوسطة الحجم 
من النوع 118, غنية يالأنزيمات المؤكسدة والأوعية الشعرية, 
وبالنسبة للتقلص قتتشابه مع الألياف من النوع 116. 1 

تحوي بعض العضلات عند الحيوانات على نوع واحد من الألياف». 
أما عند الإنسان فتكون مختلطة وبنسب مختلفة. 

تتألق الوحدة الحركية من العصبون الحركي والألياف العضلية 
المعصبة به. تتعصب الألياف العضلية أثناء التطور بالعديد من 


العصبونات الحركية؛ وعند اليافعين يعصب كل ليف عضلي 
بعصبون حركي مفرد. يتراوح عدد الألياف العضلية المعصبة 
الجدول (1-2): تصنيف الألياف العضلية الهيكلية والوحدات الحركية 







سريعة التعب » "1/. سريعة ومقاؤومة للتعب > 1ل بطيء - 5 
1]]. إمداد الوحدات الحركية: 

ألعساتتاصمءع 1 انمتا 6غ)م110 

يحدث التثقلص الإرادي للعضلة الهيكلية بإمداد رثيب للوحدات 

الحركية؛ يعتمد على مبدأ الحجم لهينمان 1957 071670311 16]. إذ تتفعل 

الوحدات الحركية الصغيرة أثناء التقلصات الإرادية الضعيفة؛ وبازدياد 


بالعصيون الحركي من أقل من عشرة ألياق في عضلات العين 
الخارجية الصغيرة: إلى غدة مثات في عضلات الأطراف الكبيرة. 

1]. أنواع الوحدات الحركية: 1[/065' لهل 110)07 

تعتبر ألياف الوحدة الحركية من نوع واحد, وقد صنف 810516 1980 
الوحدات الحركية على أساس سرعة التقلص وقابلية التعب؛ وبذلك 
يمكن تمييز ثلاثة أنواع: 

8 وحدات ذات قابلية سريعة للتعب (171) 1818118516 ]1"35؛ تمثل 
الألياف العضلية من النوع 115 سريعة التقلص والتعب. (الجدول 2-1) 

© وحدات بطيئة (5) 31017 تمثل الألياف من النوع 1 تتصف 
بالتقلص البطيء والمقاومة المرتفعة للتعب. 

8 أما النوع الأقل فهو وحدات سريعة مقاومة للتعب 
(18) غهةاكزوء:-عناع 121 ]125 تمثل الألياف من النوع 118؛ تتصف 


بالتقلص السريع والمقاومة العالية للتعب مقارنة بالوحدات (1517). 
تمتع بعض الوحدات الحركية بخصائص متوسطة ما بين 


57 و 8 والتي يمكن أن تتأثر بالبرامج التدريبية 
(انظر الفصل السادس)» فالتدريب المنتظم على الأعمال الشاقة التي 
تتطلب جهداً كييراً. مثل رفع الأثقال؛ يحمل بعض الوحدات الحركية 
على التحول إلى النوع *171. 

أما تمارين التحمل. مثل الجري لمسافات طويلة؛ فتؤدي لازدياد 
نسبة الوحدات من التوع 118 ومن الجدير بالذكر: أنه يقحص 
العينات الحية» تبين أن نسبة الوحدات من النوع 118 تكون أكبر ف 
عضلات الأطراف عند الحيوانات المهاجرة لمسافات طويلة. 


أخفر من النوع 1 ]3 2) 4 
أخمر من النوغ 118 أو 8 


بيضاء من الترع 1119 نيم 


القوة التفلصية؛ تبدأ الوحدات 118 الأكبر بالانفراغ. وفي التقلصات 
المتكررة تنفرغ الوحدات الحركية بنفس المبدأ. وبشكل عام تنفرغ 
الوحدات 5 في البداية؛ تليها الوحدات 1716 ومن ثم الوحدات 51. و 
أشناء الاسترخاء العضلي يُتبع الترتيب المعاكس لتوقف الانفراغ, 
ويظهر نفس مبدأ الإمداد في المنعكسات. مثل منعكس التمطيط. 


التأثير الاغتذائي / إعادة التعصيب: 
مخ عصساء ]1 / ععمعساكمآ عنطممعا]" 
رس العصبونات الحركية دوراً غذائياً على الألياف العضلية 
سر تعصبها. فعندما يُقطع العصب. تتموت المحاور بعد مستوى 
ية. بينما تبقى أجسام الخلايا سليمة. 
توجد فرصة أمام المحاور لإعادة تعصيب العضلة:؛ وذلك بنموها 
عر طول مسار خلية شوان, إذ تتفرع المحاور حالما تصل إلى الغضلة 
.نكن اتصالات مشبكية جديدة. دون الالتفات إلى نوع الليف 
-عصليء وبهذه الحالة تتغير الخصائص التشريحية والكيميائية 
به الألياف (النوع 18, 15 أو 11) إلى تلك الخصائص المتصفة بها 
أسواع الخاصة من العصبوئات الحركية (115 ,1716 ,5) التي تعيد 
كنلك يمكن أن تتأئر الخواص الفيزيولوجية للوحدات الحركية 
معدل وطبيعة انفراغ العصبونات الحركية (انفراغ كمونات 
-عمل). فأثناء التنبيه الكهربائي الدوري؛ فإنه من الممكن أن تتغير 
حصائص الوحدات الحركية نحو 5 أو 11 تبعاً لتردد المنبه, إلا أن 
هذا التغيير آني, وتعود الوحدات الحركية إلى طبيعتها الأساسية بعد 
وقف التنبيه الكهربائي. 
منعكسات النخضاع الشوكي: 
1 «00113 :آ1141ط5 
1 منعكسات التمطيط. 
]]. منعكس الثني أو السحب. 
111. منعكس البسط المتصالب. 
/1]. التثبيط الذاتي. 
. منعكس الموس الكباس. 
معين. مثل طرفة العين؛ وهو غير مكتسب. تميل المنعكسات لأن تتأثر 
بتفعيل أجزاء أخرى من الجهاز العصبي المركزي, ويمكن أن تُحْمَّد 
ف بعض الحالات إرادياً و6 /لاوم111/ا. 
يشار إلى بعض النماذج الأتوماتيكية؛ مثل التقلصات العضلية 
المتكررة والمتتالية بالتفاعلات أو البرامج الحركية: وليس المنعكسات» 
مثل السعال: تتابع دقيق لسلسلة من الحوادث؛ تبدأ بالاستنشاق» 
نغلاق المزمار: تقلص العضلات البطنية والتنفسية: فتح المزمار, 
تقلص عضلات الوجه وجوف الفم. وأخيراً الزفير. 
أما البرامج الحركية فمثل التنفس الهادئ والتنقل (التحرك). 
وتزول بعض المنعكسات الملاحظة مع النمو أثناء تطور الجهاز 
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العصبي عند الأطفال. 
1. منعكسات التمطيط: 18611665 تاعاع5)7 
يوجد ثلاثة أنواع من منعكسات التمطيط. وهي: 
الطورية: التوترية؛ المتآخرة. 
ذ. منعكس التمطيط الطوري :د 10/16 :[3517610 ءذ145ام 
يؤدي نقر وتر العضلات المضادة للجاذبية في الحالات الطبيعية الى 
ظهور تقلص سريع؛ يعرف بمنعكس التمطيط (الطوري). ومثال 
ذلك نفضة الركبة, كما في الشكل (23-1). 

إذ يؤدي نقر الوتر الداغصي إلى تمطيط العضلة مربعة الرؤوس 
الفخذية (الباسطة:؛ الشادة)؛ واستثارة مغازلها العضلية وانفراغها 
الشديد: مسببةٌ في إطلاق دفعات متزامنة واردة عبر الألياف 1 
الحسية. تثير هذه المحاور العديد من المشابك المتصلة بالعصيوتات 
الحركية ألفا لنفس العضلة, وبذلك يعمل المنعكس على تصحيع التغير 
المقاجئ في طول العضلة. 

يعتبر منعكس التمطيط القوس الانعكاسي الوحيد الذي يحتوي على 
مشبك واحد بين العصبونات الحسية والحركية؛ إذ تحوي يعض 
المتعكسات الأخرى على عصبون بيني واحد أو أكثر في 
قوسها الانعكاسية. ويمكن تعديل استثارة العصيونات البيئية 
بوساطة سبل حسية من شدف أخرى أو بوساطة السبل النازلة من الدماغ. 

يمكن أن تزداد سعة منعكس التمطيط الطوري (نفضة الركبة) 
عن طريق بغض المناورات؛ مشل إطباق الأسئان أو اليد 
(مناورة 160053551[6). إذ يؤدي تقلص العضلات البعيدة إلى تفعيل 
السبل فوق الشوكية النازلة, والتي تسهل منعكس التمطيط 
بطريقتين الشكل (14-1). الأول بالتسهير المباشر 
للعصبونات الحركية الفاء والذي يؤدي إلى المزيد من 
الانفراغات في العصبونات الحركية استجابة للإشارات 
المغزلية. (انظر فحص المنعكسات في الفصل الثالث). 

والثاني من خلال تسهيل العصبوتات الحركية غاما لمفازل العضلة 
الشادة. التي تسبب تقلص الألياف العضلية داخل المغزل؛ فتصبح 
نهايات المغزل أشد حساسية للتمطيط؛ وبالتالي يتم استجابة عدد 
أكبر من المغازل العضلية للتمطيط. 

ومرة أخرى. من المحتمل أن تعمل السبل النازلة على تعديل 
حساسية المنعكس أثناء الحركات الإرادية الطبيعية؛ مثل ثيات الوضعة. 

يعطي منعكس الرضفة وغيره مدلولين هامين. 

8 يدل وجود المنعكس على أن الاتصالات العصبية الحسية 

والحركية بين العضلة والنخاع سليمة. 

9 تعد درجة استجابة العضلات مقياساً جيداً لدرج 


6 |] الفصل الأول 


انأم35]مناد 
موناة ]زااعة؟ 


غمع »311 عالمام5د 


300015 


35300015 


تعمل المحاور الحسية الواردة من المغازل العضلية على استثارة مشابك العصبونات الحركية ألفا للعضلة الشادة .و تعمل 
فروع من المحاور المغزلية المعصبة للعصبونات البينية على تثبيط العصبونات الحركية ألفا للعضلة الضلدة لنفس الففصل 
- تثبيط متبادل - و.تظهر على يسار المصور - من أجل :الإيضاح-السبل النازلة من مناطق النخاع الشوكي العلوي و التي يمكن 
أن تسهل منعكس التمطيط و ذلك إما بالإثارة للعصبونات الحركية ألفا أو بشكل غير مباشر عن طريق استثشارة العصبونات 
الحركية غاما . 
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-ية النخاع الشوكي للتنبيه. 
عص المتعكسات الوترية حينما تصاب الألياف الواردة 18. أي 
-_ معر التثبيط الواقع على العصيونات الحركية في النخاع؛ وتزداد 
تي من فعل التسهيل الواقع عليها من الدماغ أو من زوال النهي 
- هنعكس التمطيط التوتري ١‏ 12ل )| :|612 3/7 10116 
خر التحكم فوق الشوكي في منعكس التمطيط التوتري؛ والذي 
عر أن التمطيط الثابت للعضلة يُظِهِرٌ تقلصاً انعكاسياً مستمراً. 
.سرة أخرى فإن العضو الحسي هنا هو المغزل العضلي: لكن النقل 
عبر سبل قليلة المشابك. عندما يكون الشخص مسترخياً في الخالة 
-سبيعية لا تكون العصبوتات البينية في ذلك السبيل قادرة على 
:متشارة لإظهار المنعكس, لكن السبل فوق الشوكية يمكن أن 
حتثير هذا السبيل؛ وتمكن بذلك متعكس التمطيط التوتري من 
اهمة في ثبات الوضعة. 
. المنعكسات ذات الاستتار الطويل 
كتمدعال 1 رعرعاما-ع 101 
توجد آليات أخرى تساهم في الوضعة؛ ومن الواضح أنها تضم 
مالك من المقازل العضلية إلى الدماغ ثم تنزل إلى الغصبونات 
-حركية في النخاع الشوكي. تدعى بالمنعكسات طويلة الاستتار. 
يمكن التحكم الإرادي ببدء أو انتهاء هذه المتعكسات, وذلك بمقاومة 
أو تسهيل الزيادة المقدرة في الحمل المعاكس للعضلة اللازمة لتحريك الطرف. 
يزداد هذا المنعكس عند المضابين بدآء باركنسون بسيب وجود 
الصمل وعدم القدرة على التحكم بمقاومة الحركات الإرادية أو 
الإنعكاسية. 
(آ. التثبيط المتباد ل ١‏ :1107أط:[؟1 لهءمجوراءء 1 
هو تنظيم من التنظيمات الأساسية للجملة العصبية المركزية. حيث 
يتم تفعيل بعض العصبونات التي تقوم بوظيفة محددة, وتثبيط 
بعض العصبونات الأخرى ذات الوظيقة المعاكسة؛ فحينما تنشط 
العصبونات الحركية للعضلات العاطفة أثناء منعكس السحب في 
لطرف الموافق, نلاحظ في الوقت نفسه نهياً في العصبونات الحركية 
للعضلات الباسطة المضادة للعضلات العاطقة في الطرف ثقسه, 
الشكل (14-1). 
]].منعكس الثني أو السحب: 
م1611 1711502121 ع0 ومترع 11 
إن أي تمط من المنبهات الحسية الجلدية للطرف تقريباً يمكن أن 
يؤدي إلى تقلص العضلات المشبتة لهذا الطرف, سواء في 
لحيوانات النخاعية أو المفصولة المخ؛ ويذلك يسحب الحيوان 


طرقه يعيداً عن المنيه. ويدعى هذا منعكس الثني. 

ويكون منعكس الثني قوياً في الحالات المدرسية بتتبيه النهايات 
الألمية بدبوس أو منبه حراري أو بأي منبه ألمي آخر. ولذلك يدعى 
أحياناً منعكس مستقبلات الألم :1416 1086)م710010, أو بكلمة 
أخرى منعكس الألم. ورغم ذلك فإنّ تنبيه مستقيلات اللمس قد 
يحرض أيضاً منعكس الثني. ولكن بدرجة أخف ولفترة أقصر. 

عند تنبيه جزء ما من الجسم: فضلاً عن أحد الأطراف, بشكل مؤلم. 
يُُسحب هذا الجزء بعيداً عن هذا المتبه بالطريقة نفسها. ولكن يمكن 
ألا يكون هذا المنعكس ناجماً بشكل كامل عن تقلص العضلات المثنية. 
مع أنه من نمط منعكس الثني تقريباً. ولهذا تدعى أنماط 
عديدة من المنعكسات التي تماثل ذلك الشكل في مناطق مختلفة 
من الجسم منعكسات السحب 781166 [11/1)1053160/2 

111. منعكس البسط المتصالب: 

غ111 موأممعاء:] 0عووه) 

بعد نحو 05-02 ثانية من ظهور منعكس الثني في أحد الأطراف, يبدأ 
الطرف المقابل بالانبساط. ويدعى هذا منعكس البسط المتصالبي. ومن 
الواضح أن بسط الطرف المقابل يستطيع دفع الجسم يكامله عن الأداة التي 
أحدثت التنبيه المؤلم. 

تضم الدارة العصيونية لهذا المنعكس محاور أ -دلتا الحسية التي تتشابك 
مع العصبونات البينية التي تعير إلى الجهة المقابلة من النخاع لتحدث ردود 
فعل معاكسة تماماً لتلك التي تثير منعكس الثني. وتوجد إضافة لهذأ 
المنعكس, منفكسات أخرى عديدة تعمل على تعديل المقوية للعضلات 
المصورية في الجذع؛ بحيث يتوضع مركز الجاذبية فوق القدمين. 
17. التثبيط الذاتي: 105)أطنطهط عتأعمعع 4140م 
ويدعى المنعكس العضلي المضاد (المنعكس الوتري) <1]16 160008 
وهو يكشف مدى التوتر في وتر العضلة حيث تنتقل هذه المعلومة إلى الحبل 
الشوكي ومنه إلى المخيخ. يقوم هذا المنعكس أيضاً بمنع العضلة من الإفراط 
في تمططها وحينما يصبح التوتر ضمن الوتر شديداً لدرجة تكفي لتمزيق 
العضلة أو الوتر نقسه فإن المراكز العصبونية في النخاع تعمل ذاتياً لتلاني 
ذلك عن طريق منعكس فوري يثبط العصبونات الحركية الأمامية المعصبة 
لهذه العضلة فترتخي مباشرة ويزول فرط التمدد فيها. فهو منعكس وقائي 


لمنع حدوث التأذي في العضلة أو وترها. 


لا. منعكس الموس الكباس: 180167 ع1لصكل-م0135) 

وهو استرخاء وتطاول مفاجئ للعضلة؛ يحدث أثناء التقلص الشديد 
عندما تُسطط العضلة فجأةً. وهو منعكس وقائي يبدأ بوساطة التوتر 
المقرط وكذلك في التقلصات المتحدة المركز ©66061151: أما أعضاء 
الحس فهي النهايات العصبية الحرة في العضلات والأوتار. والتي 
تتشابك مع العصبونات البينية التي تعمل على تثبيط العضلة نفسها 


8 || الفصل الأول 





منعكسات الوضعة : 
1ل 20510847 


].المنعكسات الشوكية المضادة لفعل الجاذبية الأرضية. 


1]. منعكسات الرأس -على- العنق. 

11]. منعكس الانتصاب. 

]. المنعكسات الشاذة. 

يَصعُبٍ إظهار منعكسات الوضعة لدى شخص سويء وذلك لهيمنة 
الأفعال الإرادية. أما ما سنتحدث عنه الآن؛ فمقتبس من الملاحظات 
التجريبية على الحيوانات. لا تتمتع الحيوانات مفصولة المخ بخبرة 
واعية. ومع ذلك تبقى منعكساتها فاعلة. يتم في هذه التجربة إزالة 
القشر الدماغي وأجزاء أخرى من الدماغ المقدم؛ مثل المهاد والعقد 
القاعدية؛ مع بقاء اتصالات الدماغ المتوسط وجذع الدماغ بالمخيخ 
والنخاع الشوكي. يظهر الصمل عند هذه الحيوانات في العضلات 
الباسطة (المضادة للجاذبية الأرضية) نتيجة التفعيل الزائد لمنعكس 
التمطيط. والذي يزول بقطع الجذور الظهرية للطرف. 

]. المنعكسات الشوكية المضادة تفعل الجاذبية الأرضية: 
تشتمل هذه المنعكسات على: 

8. متعكس الضغط الباسط. 

8 رد الفعل المغتاطيسي. 

4. مئعكس الضغط الباسط 

عدعاله؟! أدنا :1 «مكمع ارط 11:6 

وهو منعكس شوكي معقد يساعد على دعم الجسم ضد الجاذبية 
الأرضية: حيث يؤدي الضغط على أخمص القدمين إلى توتر 
العضلات الباسطة في الطرفين السفليين بشكل لاإرادي. يبدأ المتعكس 
من مستقبلات الضغط الموجودة في أخمص القدم؛ ثم تمر السيالات 
عير الأعصاب الحسية إلى النخاع ثم عبر العصيونات البينية؛ ويتم 
تضخيمها ومباعدتها فتتحول إلى نمط ملائم من السيالات يوتر 
العضلات الباسطة التي تجعل الشخص أو الحيوان يصلب طرفيه 
السفليين لاإرادياً عند الوقوف. 

8. رد الفعل ال مغناطيسي ١‏ :1]6021101 011 7ع 11 1716 
وهى منعكس ارتكاسي وثيق الصلة مع المنعكس السابق لكنه أكثر 
تعقيداً منه ويتم كما يلي: 

يفترض أنه لدينا حيوان شوكي (أي أن السيالات القادمة من 
الدماغ لا تصل إلى عضلات هذا الحيوان)؛ نضع تحت أخمص قدمه 
إصبعاً ثم تقوم بتحريك الإصبع في جميع الاتجادات نلاحظ أن قدم 
الحيوان تتحرك مع حركة الإصيع في اتجاهفات موافقة لحركة 


الإصيع وكأن الإصبع مغناطيساً. وفذا ما يسمى رد الفعل المفناطيسي. 

تفسر هذه الظاهرة كما يلي: إن حركة الإصبع في أحد الاتجاهات 
تحرض مستقبلات الحس العميق في أخمص القدم مما يؤدي إلى 
ظهور منعكسات تجعل القدم تتحرك باتجاه الإصبع؛ ويساعد هذا 
الارتكاس في الحفاظ على توازن الحيوان؛ إذ يؤدي الضغط الزائد 
على جانبٍ ما من قدم حيوان لإنذاره بحدوث السقوط في الجانب 
نفسه؛ فيتصلب الطرف بشكل لاإرادي للنع حدوث السقوط 

1]. منعكسات رأس -على- عنق: 

دعءء الع 1 عاعء ا1-م0-0مء11 

يُظهر دوران الرأس بالنسبة للجسم نموذجاً خاص جداً من التقلص 
العضلي في الأطراف: فمثلاً. يُظهر دوران الرأس للأعلى تقلص 
انعكاسي ثابت في العضلات الباسطة للساعدين مع عطف اليدين في 
الوقت نفسه. (ويمَكّن هذا النعكس التنظيمي بأن يكون الإحساس 
السلوكي لدى الحيوان مثل الوضعة مناسباً للتنبؤ بالقفزة المتوقعة) 

وبشكل مماثل. يؤدي دوران الرأس فوق الساعد الأيمن إلى بسط 
هذا الطرف بشكل انعكاسي وعطف الساعد الأيسر. ويغد مثل هذا 
الارتكاس ذا أهمية كبيرة للحيوان من أجل توقع الوزن المطبق أثناء 
الانتقال للجهة اليمنى. 

لايتأثر هذا المنعكس بتأذي التيه. لكنه يزول بقطع الجذور الظهرية 
الرقبية العلوية. وتسهم فيه مستقيلات الحس العميق في عضلات 
الرقية والمفاصل الفقرية. 

يظهر هذا المنعكس بسهولة عند الأطفال المولودين دون دماغ, 
وبإفراط تحت تطور 120650617610864 مقدم الدماغ. وبيرغم 
صعوبة إظهاره عند الأسوياء؛ إلا أنه من الواضح أنه موجود. ويلعب 
دوراً في عملية التوجيه المناسب للأطراف أثناء حركات الرأس 
الإرادية واللاإرادية. 

1]. منعكس الانتصاب: 1861167 عطأغطع1]3 

يمكننا البقاء منتصبين نتيجة مؤثرات إبصارية وجاذبية, ويعتبر 
منعكس الانتصاب سلسلة معقدة من المناورات التي يمكن ملاحظتها 
عند الحيوانات مفصولة المخ. 

فأولاً. يدور الرأس على الجسد. وبذلك يجب أن يكون الوضع 
الطبيعي للرأس هو الانتصاب, وتتم عملية كشف الوضعيات الخاطئة 
للرأس بوساطة المستقبلات الدهليزية في الأذن الداخلية 
(غبار التوازن) الحساسة لحقل الجاذبية. 

وثانياً. يدور الجسد تحت الرأس, وبذلك يجب أن يكون الوضع 
الطبيعي له أيضاً هو الانتصابء يتأثر هذا الجزء من التنظيم 
الانعكاسي بمنعكس الرأس على العنق الموصوف سابقاً. 

يمكن منع هذا المتعكس في الحيوانات مفصولة المغ بتطييق ضغط 


حر جاتب المقابل الذي لا يكون على تماس مع الأرض؛ قفي هذه 
نة تتعرض المستقبلات في الجدع إلى توزيع غير متناسق في ثقل 
حم. والثي تسهم بدورها في هذا المنعكس. 

بت منع هذا المنعكس في الحيوانات مفصولة المخ بتطبيق ضغط 
حر -جانب المقابل الذي لا يكون على تماس مع الأرض؛ ففي هذه 
دلة تتعرض المستقبلات في الجذع إلى توزيع غير متناسق في ثقل 
-حسم. والتي تسهم بدورها في هذا المتعكس. 

. أخيراً. يساهم في هذا المنعكس, المثعكس المغناطيس ومنعكس 
سسضيط في الانتصاب والتوازن, وتلعب الرؤيا دوراً هاماً في بدء هذا 
-عكس عند الأشخاص والحيوانات السليمة. 

.]١‏ المنعكسات الشاذة: 14116265 1501381طةم 

يعتير الرمع 0108105 علامة مرضية تُشاهد أثناء محاولة إجراء 
عكس التمطيط. فبدلاً من أن تظهر استجابة مفردة نتيجة تمطيط 
عضلة. تظهر سلسلة من التقلصات العضلية المنتظمة. 
يت هد الرمع نموذجياً في حالات التشبة (بعد الصدمة) نتيجة تأذي 
بيل القشري النخاعي في منطقة مروره عير المحفظة 
-اخلية. (انظر الفحص العصبي في القصل الثالث). 

وعلى الرغم من أنه علامة هرمية, إلا أنه يمكن أن تتأثر الإشارات 
نقشرية إلى أجزاء الدماغ الأخرى. يؤدي تخريش الحافة الوحشية 
لأخمص القدم إلى ظهور منعكس عطف أخمصي للأصابع عند 
الأشخاص الأسوياء. بينما يظهر العطف الظهري للأصابع لدى 
مرضى الفالج الشقي. والتي تدعى بعلامة بابنسكي. وتدل أيضاً على 
تأذي السبيل القشري النخاعي. وتكون هذه العلامة طبيعية عند 
الخدج والأطفال حتى الشهر التاسع تقريباً. وذلك لكون السبيل 
القشري النخاعي ما يزال في مرحلة التطور, ولا يصبح هذا السبيل 
مغمداً بالنخاعين بشكل كامل حتى الشهر التاسع من العمر, 
المقوية العضلية ؛ :10111 11115)0[1:1 

1 الصمل. 

11 الشناج. 

11]. نقص المقوية. 
تحريك طرف من الأطراف بشكل متفعل وهو بحالة الاسترخاء. وتختلف 
بين شخص وآخر. ويجب عدم الخلط بينها وبين القساوة المفصلية 
لناجمة عن الأنية الجسدية طويلة الأمد. 

هذا' وسنفرد قٍصلاً خاضآ للمقوية االعضلية وآلياتها واالتبدلك 
التي تطرأ عليها نتيجة الأذيات المختلفة (القصل الخامس). 
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1 الصمل: 181810107 

سبق أن تحدثنا عن الصمل لدى الحيوانات مفصولة المخ سابقاً. حيث 
يمكن إلغاؤه بشكل طبيعي بقطع الجذور الظهرية: وبالتالي زوال 
المنعكسات. يحدث الصمل سريرياً لدى المرضى بعد الأنية الدماغية, 
وهو علامة واضحة على فرط المقوية العضلية الشاذة في العضلات 
العاطفة والياسطة؛ لكل من الطرف العلوي والسفلي لحركة المفاصل 
المنفعلة. 

ويمكن أن يحدث أيضاً في الآفات خارج الهرمية: مثل داء باركنسون, 
ويمكن أن يترافق بعلامة الدولاب المسأن أثناء تمطيط العضلات. يزداد 
منعكس التمطيط المتأخر في الصمل الباركنسوني؛ وإن إصابة السبيل 
الشوكي أعلى المنعكس تدعم مثل هذا اللستوى الإمراضي لمقوية العضلة. 

]]. الشناج: 508501211 

يختلف الشناج عن الصمل من حيث مكان الإصاية؛ والعضلات 
المصابة: وطبيعة المقوية؛ والآلية الإمراضية والمنعكساتء والدلالة 
السريرية. 

والتي سنتكلم عنها بالتفصيل لاحقاً. (الفصل الخامس). 

11]. نقص المقوية: 'إأل1ه0140م(11 

تضعف في هذه الحالة المقوية العضلية وتغيب منعكسات التمطيط. 
يلاحظ ضعف المقوية في الاضطرابات المخيخية, من المحتمل نتيجة 
أنخفاض التسهيل فوق الشوكي للعصبونات الحركية ألفا وغاما, 

الألم: منوط عط 

توجد مستقيلات الألم في معظم أتحاء الجسم, ما عدا النسيج العصبي 
الدماغي؛ وهي نهايات عصبية حرة لا تحوي أعضاء استقبال معقدة ذات 
محفظة. تستجيب هذه النهايات لأنماط مختلفة من المنبهات الضارة. 
مثل الحرارة أو البرودة المفرطة, الإثارة الميكائيكية المفرطة؛ عناصر 
كيميائية معينة. الجدول (1-1): 

تستجيب بعض المستقبلات لأنماط متعددة من المنبهات, تدعى المستقبلات 








جدران الأعضاء الجوفاء للتمطيط الشديد. 

يصعد الألم الماض الواخز أو القاطع ذى الطبيعة الحاذة عبر محارر 
نخاعينية بطيثة النقل (30-5 م / ثا)؛ (النمط أ-دلتا في الأعصاب الجلدية, 
والنمط آ1آ1 في الأعصاب العضلية). بينما يصعد الألم الكليل؛ الحارق أي 
الفثياني. وخصوصاً ذو الطبيعة المزمتة عبر محاور لا نخاعينية بطيئة 
النقل (2-1 م /ثا): 

(الألياف ) في الأعصاب الجلدية؛ والمجموعة /11 في الأعصاب العضلية). 
ثم ينتقل عبر السبيل الشوكي المهادي الجانبي. 

وللمزيد من المعلومات حول الألمم يمكن الرجوع إلى بحث الألم في 
كتاب مبادئ المغالمجة الكهربائية من هذه السلسلة. 
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القشزة الحركية والسبيل المشري 


| التخاعي 


المقدمة : صو1اء5000)سآ1 

يهدف هذا الفصل إلى إيضاح كيفية تنظيم حركات الجسم بوساطة 
القشرة الدماغية والنوى القاعدية والمخيخ. تتصف كافة الحركات 
الإرادية تقريباً بوجود فعالية واعية لها في القشرة الدماغية. ولا يعني ذلك 
أن كل تقلص عضلي ينجم عن الدماغ نفسه, بل على العكس من ذلك قإن 
معظم التنظيم الحركي يشتمل على نماذج وظيفية تتيع إلى الباحات 
الدماغية السفلية (في النخاع وجذع الدماغ والعقد القاعدية والمخيخ), 
وترسل هذه المراكز السفلية بدورها معظم إشارات التفعيل النوعية إلى 
العضلات. لكنْ الأمر يختلف بالنسبة إلى بضعة أنماط من الحركات: حيث 
ترسل القشرة سبيلاً مباشراً تقريباً إلى العصبونات المحركة الأمامية 
للنخاع, متجاوزاً المراكز المحركة الأخرى؛ وينطبق ذلك بشكل خاص على 
تنظيم الحركات الدقيقة جداً والبارعة للأصابع واليدين. 

التخطيط والبرامج الحركية 

وعنتتسه نع 220 لدخ مصواط أسعصء 13101 

]. العمه الحركي. 

]]. فقد الورود الحسي. 

11]. دور التلقيم الحسي. 


عب يح ك2 


المناطق تحت القشرية المسؤوولة عن 


التحكم بالجركة 





الشكل 18-1 السبيل الشوكي المخيخي الظهري . 
يمكن إيضاح كيفية التحكم الحركي ببساطة من التجربة الآتية: 
إذا عمد شخص ما يستطيع الكتابة إلى كتابة اسمه على ورقة دفترء ثم 

قام بعد ذلك بكتابة اسمه على السبورة (اللوح الحائطي) باستعمال قلم 

الحوار ففي الحالة الطبيعية يجب أن يتطايق الاسمان (بغض النظر عن 
اختلاف حجمي الخطين)؛ وذلك برغم اختلاف العضلات المستعملة, بدءاً 
من عضلات اليد الصغيرة والساعد. إلى كامل الذراع والكتف وحتى الطرفين 

السفليين أثناء الكتابة على السبورة. إلا أن تطابق الاسمين يبقى واضحاً. 
ويدل ذلك على وجود فكرة مسبقة في الجهاز الحركي عن الاسم؛ والتي 

تترجم إلى عمل يتناسب مع الأعضاء المنفذة (العضلات- المفاصل). وبذلك 

فإن ترجمة الأفكار إلى خطط أو برامج حركية تعد من المهام الأساسية 

للجهاز الحركي. 
]. العمه الحركي (اللاأدائية): 40181018 
العمه الحركي هو الحالة التي يحدث فيها اضطراب في هذه الترجمة 

(1985 0/120اء103102510,065)يحدث العمه الحركي نتيجة 

لأنية مناطق عديدة من الدماغ. وخاصة المرضى المصابين بأنيات 

في نصف الكرة المخية الأيسر أو الجزء الأمامي من الجسم الثفني 
يوجد أنواع عديدة من العمه الحركيء؛ فالعمه الحركي الفكري 

3 :1060-1100 يشير إلى عدم قدرة المريض على تنفيذ 

الأوامر الخارجية البسيطة بالشكل الصحيح؛ وعوضاً عن ذلك يقوم 


4 || الفصل ائتاني 


بحركات غير مناسبة. فمثلاً إذا طُلبٍ منه أن يخرج لساته؛ فإنه لا يتمكن 
من ذلك؛ وعوضاً عن ذلك يقوم بإطباق أسنانه. وعلى الرغم من عدم قدرته 
على تلبية الأوامر الخارجية؛ إلا أنه يستطيع أداء هذه الأفعال يبشكل 
إرادي بعد قترة؛ فهو يستطيع إخراج لسانه أثناء لعق الشفاه أو الكلام. 

وتظهر الاختبارات الدقيقة بأن المريض يفهم الأوامر, لكنه ببساطة لا 
يستطيع ترجمة هذه الأوامر إلى أفعال مناسبة. هذا وما زَالت الأماكن 
المسؤولة عن هذه الترجمة غير محددة بشكل دقيق. ويُشير أحد الآراء إلى 
أن العمه الحركي ينجم عن فقد الاتصال بين المناطق الدماغية التي تستقيل 
المعلومات الخاصة بالحركة أو التي تتم فيها صياغة الأفكار إلى حركات 
ويين المناطق المؤثرة الدقيقة للجهاز الحركي. 


1]. فقد الورود الحسي: 1(6241512110121 

يتطلب إنجاز الحركات تناسقاً رفيعاً بين الجهاز الحسي والجهاز 
الحركي. وقبل البدء بإيضاح دور المعلومات الحسية في إنجاح البرامج 
الحركية؛ لا بد من التعرف على مدى إمكانية احتفاظ جهاز الأوامر 
الحركية المركزي بالمعلومات المرتبطة بالحركة ومن ثم استرجاعها دون 
وجود تلقيم حسي. 

ققد أظهرت الدراسات على المرضى فاقدي الورود الحسي بأن مركز 
الأوامر الحركية يتمتع بالمقدرة على الاحتفاظ بطيف واسع من الأوامر 
الحركية. ومثال ذلك الإصابة بالاعتلال العصبي الحسي المحيطي الشديد 
في اليدين والقدمين. والذي يؤدي إلى عدم قدرة المريض على الإحساس 
بالحركة: اللمس والحرارة أو الوخز بالدبوس في كلتا يديه مع بقاء 
القدرة الحركية دون تأثر. إذ يستطيع تحريك الإيهام ومقابلته مع بقية 
الأصابع وعيناه مغمضتان, لكنه لا يشعر بملامسة الأصابع للإبهام. 
ويستطيع القيام بهذه الحركات عدة مرات بشكل جيد. لكن بعد تكرار 
الحركة لأكثر من نصف عقيقة أو نحوها تصبح غير دقيقة؛ وفي النهاية 
يصبح غير قادر على إنجاز المقابلة. ويقسر ذلك بتراكب الأخطاء التاجمة 
عن تتالي الحركات. مع عدم وجود تلقيم راجع لتصحيمح الأداء. 

والخلاصة أن الجهاز العصبي المركزي يستطيع الاحتفاظ بالأوامر 
الحركية المفصلة الضرورية في هذا المثال للبدء بحركات العديد من 
العضلات الصغيرة في اليد والساعد وتتاليها لتحريك الإبهام والأصابع. 

1]]. دور التلقيم الراجع الحسي: 

عاعقطلعع'1 تزتادكمء5 01 10516 

تلعب المعلومات الحسية الواردة دوراً هاما في الفعالية الحركية وذلك إماعن 
طريق المنعكسات أو التكيف بعد الحركة والتهيئة للأوامر الحركية اللاحقة. 

ث. المنعكسات :؛ ؟2:ده 

تعد المنعكسات الطريقة المألوفة التي تتفاعل فيها المعلومات الحسية مع 
البرامج الحركية؛ (انظر الفصل السابق). ومن الأمثلة المدرسية على ذلك 
متعكس التمطيط؛ فعندما يحمل شخص ما وزنأ معيناً بيده بحيث تصبح 
العضلة ذات الرأسين العضدية بوضعية العطف. فإن إضافة أي وزن 








بشكل مقاجئ يؤدي إلى تمطيط العضلة وإثارة منعكس التمطيط. 
وذلك لإعادة العضلة إلى وضغها الصحيح ومعاكسة الحمل المفاجئ. 

إلا أن الأمر ليس كذلك دائماً ولننتقل من الكتب المدرسية إلى الحياة 
بشكل مقاجئ 
قوق الأغراض التي يحملها بإحدى يديه؛ إن النتيجة المتوقعة هي انخفاض 
الساعد للأسفل, قفي هذه الحالة قد يحدث منعكس التمطيط. إلا أنه غير 
كاف لمعاكسة الحمل الزائد واسترجاع الزاوية السابقة للمرفق؛ ويّقال 
بأن كسب 88111 المنعكس منخفض» ‏ ” 

وحقيقة الأمرء بأن وظيفة الكثير من المنعكسات لا تكون قادرة نسبياً كآلية 
معاوضة عندما يكون الاضطراب الحركي كبيراً. كما في مثال الزجاجة 
الثقيلة, لكنها تكون ذات فاعلية كبيرة عندما يكون الاضطراب قليلاً. 

وقد أظهرت التجارب. في مثال ذات الرأسين؛ بأن الاضطرابات الحركية 
المسهيرة هذا والممركة من قبل الشجس: عَالِبَيا نا تتمارضي 
بآليات انعكاسية؛ وحتى بعدم إدراكه لها. 

وف كثير من الحالات. عندما يكون الاضطراب كبيراً مع ظهور بعض 
الاحساس؛ فإنه من غير الممكن إمداد العضلة بكامل قوتها بالآلية الانعكاسية. 
وف مثل هذه الحالة يعتبر اللجوء إلى آليات حركية إرادية أخرى أكثر ملائمة. 

وطبعاً لا ينطبق هذا الأمر على جميع المنعكسات: فغالباً ما تتمتع 
المتعكسات الدفاعية أو الحافظة للحياة بكسب مرتفع جداً في جميع الحالات: 





العملية: وتلاحظ ما يحدث عندما يضع شخص زجا. 





3 :نتكيسف : 0/1011 ادزه 1ك 

تفيد المعلومات الحسية كذلك في تحديث معلومات جهاز الأوامر الحركية 
المركزي. بحيث تُّنجِر الحركات اللاحقة بشكل أدق؛ والفارق المهم هناء بأن 
التصحيح لايكون مباشرةٌ وإنما بعد إتمام الحركة؛ وذلك لتحديث الأوامر 
الحركية بما يتناسب مع الحركة التي تليها. وبذلك تستعمل المعلومات في 
تكيف أو تحسين الأوامر الحركية المسبقة. 

ولقهم دور الإمداد الحسي بالمعلومات نعود إلى الشخص الفاقد للورود 
الحسي الذي سبق ذكره؛ فبرغم فقده حس اللمس في كلتا يديه وقدميه: إلا 
أنه يستطيع قيادة سيارته بشكل آمن؛ مع أنه لا يشعر بقيضة غيار سرعة 
الحركة ولا بالمكايج أو الوقود. 

وأثناء فترة مرضه قام بشراء سيارة جديدة. إلا أنه لم يتمكن من قيادتها. 
وذلك على الرغم من المحاولات لفترات طويلة للتعلم على قيادتها. فقرر بيعها 
واسترجاع سيارته القديمة. ويقسر ذلك بأنه دون التلقيم الراجع الحسي من 
يديه وقدميه, فإنه لايتمكن من تحديث الأوامر الحركية المختزنة لقيادة السيارة 
وتهيئتها بما يتناسب مع وضع السيارة الجديدة. 

ومن الأمثلة الأخرى على التكيف الحسي للأوامر الحركية يلاحظ عند 
استعمال شخص سوي لنظارات موشورية؛ إذ تبدو الأشياء الواقعة مباشرة 
أمام الشخص منحرفة بمقدار 30 درجة يسار الخط المتوسط؛ وعندما يُطلب إلى 
مجموعة من الأشخاص يرتدون هذه النظارات التوجه إلى أماكن تقع أمامهم 
مباشرة. نلاحظ بأنهم ينحرفون نحو اليمين ويحدث هذا الأمر أثناء المحاولات 
الأولى. ولكن بعد 20 محاولة أو أكثر يصبحون أكثر دقة في التوجه تحو الهدف 





3 المهمة تهدف إلى التوجه السريع نحو الهدف قدر الإمكان: 
سب أله من غير المحتمل استعمال التلقيم الراجع البصري لتصحيح 
-.حة لسراع مباشرة: ذلك لأنه من غير المحتمل روية الأشخاص لأيديهم 
لحا بالاتجاه الخاطئ ومن ثم استعمال تلك المعلومات مباشرة 

يد الحركات كما تحدث. لكن الأكثر احتمالاً استعمال التلقيم 
-. حه البصري للخطأ من الحركة الأولى في تحديث الأوامر التالية من 
<_ -حاولة القادمة. وبعد 20 محاولة أو نحوهاء فإن التحسن في الدقة 
عبى أن الأشخاص قد أعادوا تنظيم الأوامر المتعلقة بحركة الذراع 
-حمة عن انزياح حقل الرؤيا. 
مما يتوجه الشخص نحو الهدف الذي يبدو أمامه مباشرة» فإن 
حب: التحكم بحركة النراع يوجه الذراع 30 درجة يسار الخط المتوسط. 
سستطيع أن نتبين بأن إعادة التنظيم تحدث بشكل أوتوماتيكي باختبار 
+ للمحاولات القليلة الأولى بعد إزالة النظارات. إذ يتوجه الأشخاص 
الهدف, ذلك لأن الجهاز الحركي ما يزال يفترض أن حقل الرؤيا قد انتقل إلى 
سين وبنلك يحتاج هؤلاء الأشخاص إلى التعلم على العلاقة الجديدة بين عالم 
يا الطبيعي وحركات توجه أيديهم كما بُرمجت عليها أجهزتهم الحركية. 
وتختلف النتائج في تجربة رمي السهام باستعمال هذه النظارات بين 
لأشخاص الأسوياء وبين أشخاص مصابين بأنيات مخيخية؛ فبينما 
يشهر الأشخاص الأسوياء التكيف الموصوف في الأعلى بعد وضع وإزالة 
-ظارات. إلا أن المرضى يتصفون بعدم دقة أكبر في بداية التجربة, والأهم 
من لك؛ عدم إظهارهم لأي تكيف على النظارات أو أي تأثير بعد إزالتها. 
,مل هذا على أن اتصالات المخيخ ربما تكون مسؤولة غن هذا النوع من التكيف. 
وأخيراًء يجدر بالذكر أن مثل هذا التكيف لا يعد ظاهرة غير عادية. فعلى 
سبيل المثال قلما تتطابق حركة مؤشر الفأرة على شاشة الكمييوتر مغ 
مقدار انزياح الفآرة على لوحتهاء إلا أننا نتمكن من التعديل السريع لعدم 
لتوافق هذا. 
ولا يعتبر مثل هذا التكيف نتيجة تصحيح انعكاسي مباشر للحركة, ولكن 
نتيجة تكييف أوامر حركات الذراع بالانزياح الجديد الذي رأيناه من قبل. 












القشرةالحركية والسبيلالقشري 
النخاعي: 

ع1" لمستأمدومعء):00) لصخ غزع)00) 810107 
1.القشرة الحركية الأولية. 

]1 إعادة التنظيم 4# القشرة الحركية الأولية. 

]1]]. الباحة أمام الحركية والباحة المكملة. 

.1٠'‏ السبل الحركية النازلة. 

تحدثنا في الفصل الأول عن الباحات الوظيفية للقشرة الدماغية؛ فإلى 
الأمام من الثلم المركزي توجد القشرة الحركية التي تشغل تقريباً الثلث 
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الخلفي من الفصين الجبهيين. أما خلق هذا الثلم فتوجد قشرة الإحساس 
الجسدي. وهي ترسل الكثير من الإشارات إلى القشرة الحركية بهدف 
تنظيم الفعاليات الحركية. 

وتٌقسم القشرة الحركية نَفْسّها إلى ثلاثة مناطق منفصلة؛ يملك كل منها 
تمثيلاً طبقرافياً خاصاً لكافة المجموعات العضلية في الجسم: 

ا القشرة الحركية الأولية» وتطابق تشريحياً منطقة برودمان 4. 

88 الباحة أمام الحركية؛ وتطابق الجزء الوحشي من المنطقة 6. 

8 الباحة الحركية المكملة؛ وتطابق الجزء الأنسي من المنطقة 6. 

وتتصف المثاطق الحركية في القشرة الدماغية بوجود اتصالات مباشرة 
مع التخاع الشوكي (قشري شوكي)؛ واتصالات قشرية- قشرية فيما بينها. 

وتوجد إضافة لثلك مناطق حركية وصفت مؤخراً. تتوضع على التلفيف 
المطوق (الحزامي)8[/1115 01118101366 في السطح الأنسي لنصف الكرة 
المخية. وما تزال وظائفها قيد الاستقصاء. 

]. القشرة الحركية الأولية: 

عا 00) :110101 إتمسامدط 

ويُطلق عليها هذا الاسم لامتلاكها أخفض عتبة تنبيه كافية لإحداث 
استجابة حركية. فقد أظهرت التجارب الأولى على كل من الإنسان 
والحيوانات العلياء فيما يتعلق بالخريطة الدماغية. وجود منطقة 
معروفة جيداً تدعى منطقة التوزع التشريحي للجسم من الوجه للقدم 
5ناأناء مسدره!] عمأهك. 

يؤدي التنبيه للجزء الأنسي من هذه القشرة إلى ظهور الحركات في 
الطرفين السفليين: بينما يؤدي تنبيه الجزء الوحشي إلى ظهور الحركات 
في الجذع والذراع واليد ومن ثم الوجه في الجانب المقابل من الجسم. 
وتعتبر هذه القشرة المنطقة الأغنى بالاتصالات القشرية الشوكية مقارنة 
بالمناطق الحركية الأخرى, وتشكل نسبة 40/ من المجموع الكلي لألياف 
السبيل الهرمي, وهذا أحد أسباب اتخفاض عتبة استثارتها بالتنبيه 
الكهربائي أو المفناطيسي. (انظر الفصل الأول). 

وأثناء الفعالية الحركية. يعكس انفراغ العصبونات الحركية الشوكية 
فعالية جميع السبل الواردة إليها من كل من الدارات الشوكية الموضعية, 
والنازلة من السبيل القشري الشوكي؛ الدهليزي الشوكي؛ الأخمر 
الشوكي. فيزود بذلك كل سبيل جزء مغين من المعلومات اللازمة لإتمام 
هذه الحركة؛ والتي تختلف أهميتها بما يتناسب مع الحركة المنجزة. 

وقد أظهرت الدراسات الكهربائية بأن الإشارات الناجمة عن فعالية 
الخلايا القشرية الحركية في معظم الحركات الإرادية عند الحيوانات 
الواعية تكون مشابهة في انفراغها إلى حد كبير مع انفراغ العصبونات 
الحركية القشرية. وغالباً ما تنفقرغ هذه الخلايا قبل بدء الحركة بما 
يتناسب مع الجهد المطلوب لإنجازها. أما في الوظائف التي تتطلب تحكم 
إرادي أقل؛ مثل مراوحة اليدين أثناء المشي؛ فتكون مساهمة القشر الحركي أقل. 

وبما أن النسبة الكبيرة من السبيل القشري الشوكي (الهرمي) تنشأ 


6 || الفصل الثاني 


من القشرة الحركية الأولية؛ فإن أنيتها تؤدي إلى اضطراب حركي 
واضع.؛ إضافة لذلك انقطاع السبل غير المباشرة منها إلى النخاع 
الشوكي, وذلك عن طريق السبل القشرية إلى التشكلات الشبكية والسبل 
الشبكية الشوكية. وهذا يفسر الاختلاف في الاضطراب الناجم عن 
إصابة القشرة الحركية عنه في إصابة السبيل الهرمي الموصوف سابقاً. 
فينجم عن التأذي الطفيف للقشرة الحركية ضعف مجموعات عضلية 
محدودة في الجانب المقابل من الجسم وإذا كانت الأنية صغيرة جداً فإن 
الإئذار يكون جيداً. ويحدث الشفاء مع زيادة خفيفة للمقوية العضلية 
وخلل دائم محدود متوقع في الحركات البارعة 11011501871 ر 1995 )57101 
أما الأنيات الواسعة فتؤدي إلى ضعف عضلي أكير واحتمال استرجاع 
الوظيفة العضلية أقل. ويمكن أن تزداد المقوية العضلية بشكل دائم بعد 
الفترة الأولى من الشلل الرخى. 
أما الأنيات على مستوى المحفظة الداخلية فتؤدي إلى إصابة نسبة أكبر من 
ألياف السبيل القشري الشوكي, وكذلك ألياف السبيل القشري الشبكي 
الشوكيء وذلك لتلاقيها في هذه المنطقة على شكل حزمة, وغالباً ما يكون 
الإنذار سيئاً والاضطراب أوسع. وبذلك تكون المعاوضة من الباحات 
الحركية الأخرى في الأنيات الصغيرة أفضل بكثير منها في الأنيات الواسعة. 
]]. إعادة التنظيم 4 القشرة الحركية الأولية: 
:1/1040 لإستمستوط عط سآ مملغدمتسوععمعغ1 
00117 
ازداد الاهتمام مؤخراً بكيفية إعادة تنظيم المناطق القشرية الحركية بعد 
الأنية 1106] 100808 و 1994 53865.وقد شوهدت التأثيرات بشكل 
واضح بعد أنية الجهاز الحركي المحيطي. 
يبين الشكل (1-2) مثالاً عن التبدلات التي يمكن أن تحدث. إذ يُظهر 
الجزء العلوي من الشكل الخريطة الحركية لمنطقة الساعد وما حول 
العينين والمنطقة المتوضعة بينهما عند القأر. بحيث تؤدي استثارتها إلى 
حركة الأشعار الأنفية (الشوارب). 
وبعد وضع الخريطة القشرية الشكل(14-2) تم قطع العصب القحفي 
السابع الذي يعصب هذه الأشعارء وبالتالي عدم مقدرة الفأر على تحريكها 
ونقص السيالات الحسية الواردة متها. 
ويظهر الشكل (18-2) بأن منع حركة هذه الأشعار يؤدي إلى إعادة تنظيم 
أساسي للقشرة, بحيث أنه عندما ننبه كهربائياً المنطقة القشرية السابقة 
المسؤولة عن حركة هذه الأشعارء تكون النتيجة إما ظهور حركة الساعد أى 
عضلات العين الخارجية. ويدل هذا على أن التمثيل القشري لهاتين المجموعتين 
العضليتين قد امتد إلى المناطق المجاورة المسؤولة عن حركة الأشعار. 
تحدث هذه التبدلات خلال فثرة زمنية قصيرة 2 ساعة أو أقل. ومن 
الواضح أنها تحدث نتيجة التبدلاث في فاعلية الدارات القشرية 
الداخلية, إضافة إلى إعادة تنظيم الوصل القشري الشوكي. 
ويوضع الشكل(1©6-2)ما يمكن أن يحدث؛ إذ يوجد عدد من 
الاتصالات القشرية-القشرية بين منطقة الذراع ومنطقة الأشعار الأنفية, 





وقد رسمت على أثها مستثارة. 
وتحت معظم الظروف, تتخمد قابلية استثارة هذه الاتصالات 
بتأثير عصبوتات بينية موضعية مشبطة: والتي يعتقد أن 
بدورها تتأثر بالتلقيم الراجع الحسي المحيطي. 
فعندما يُقطع عصب هذه الأشعار, فإن الإشارات الحسية من بعفع 
تتغيرء وهذا ما يُنقص قابلية استثارة بعض العصبونات البينية المثبطة ( 
منطقة الساعد القشرية. ونتيجة لذلك تفتح الاتصالات المثيرة من الأشء 
إلى منطقة الساعد, وعندما ننبه كهربائياً منطقة الأشعار القشرية. نا 
تفعيل الاتصالات القشرية-القشرية إلى منطقة الذراع يمكن أن دث, 
العصبونات الهرمية المتصلة بالنراع. 
يمكن أن يحدث هذا التبدل في قابلية استثارة الاتضالات القشرية 
القشرية بسرعة كبيرة فعلياً. ويوضح سبب حدوث التأثيرات على 
الخريطة القشرية الحركية بعد مثل هذه الفترات, قمن الممكم 
أن تصبح هذه التبدلات بعد فترة زمنية طويلة دائمة؛ وذلك 
يسبب ظهور اتصالات مشبكية جديدة. 
وأمكن إظهار مثل هذه التبدلات لدى مرضى مصابين بأنيات في التخا؛ 
الشوكي أو بتر أحد الأطراف. وذلك باستعمال التنبيه المغناطيسي #ب, 
القحف للقشرة الحركية 001161) وزملاؤه 1991. ولسوء الحظ لم 
يحدث مثل إعادة التنظيم هذا بسرعة بعد الأنية للياحات 
المركزية؛ وبذلك يمكن أن يُشتبه بمثل إعادة التنظيم هفذا. وسوف نفره: 
قصلاً يتعلق بإعادة التنظيم والمروتة الدماغية. (الفصل السانس). 
111.الياحة أمام الحركية والياحة المكملة: 
710405 مماسعمعاممد5 لصخ "رمغمجمعم] 
ع4 
تعد الامتدادات القشرية الشوكية من الباحة أمام الحركيا 
والباحة المكملة أقل منها في القشرة الحركية الأرلية. وتكون 
كذلك عتبة التنبيه الكهربائي مرتفعة أكثر. 
تتأثر هذه المناطق بالأجهزة الحركية المحيطية. وغالباً ما يشار إليه 
بسبب ذلك بالباحة الحركية الثانية. وتتلقى الاتصالات من العديد », 
المناطق الدماغية: وبشكل خاص تكون الاتصالات بين العقد القاعريا 
والباحة المكملة أكثر منها في الباحة أمام الحركية؛ والأمر عكس ذلك بالنسية 
للاتصالات المخيخية. ينبغي اختيار البرامج الحركية المناسبة أثنا 
الحركة؛ ويفترض بأن ذلك يتم بإحدى طريقتين: 
قفي الحركات خارجية المنشأ يتم استرجاع المعلومات على أسا, 
الإشارات الخارجية من المحيط فعلى سبيل المثال, عندما تضيء الشاح 
الضوثية الحمراء (إشارة المرور). يتم استرجاع البرامج اللازمة لبخ 
الطرف السفلي والضغط على المكابح لإيقاف السسيارة. 
أمافيمايتعلق بالحركات داخلية المنشا, قإن استري 
المعلومات يتم من الذاكرة دون أي سبب خارجي. ومن المعنةة 
بأن الباحة الحركية المكملة تلعبٍ دوراً مفضلاً ني الحركات داخلية النشأ 
بيئما يكون للباحة أمام الحركية الأفضلية في الحركات خارجية النشا 





التحكم الحركي الطبيعي 1 د 














الشكل 1-2 إعاذة تنظيم الخريطة الحركية للقشرة الحركية الأولية . 
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8- منظر سطحي للقشرة الحركية عند فأر بعد يوم من استئصال الفروع القمزية و الحنكية للحصب الوجهي » تشير النقاط إنى أماكن الكترودات التنبيه التي 
تحدث فيها الاستجابة الحركية نتيجة التنبيه الكهربائي : و تشير قظلال إلى مناطق الساعد و ما حول العين و أشعار الأنف في القشرة ؛ لأحظ امتدد مناطلق 
الساعد و ما حول العين باتجاه منطقة الأشعاز الآثفية بعذ قطع العصب . 
يبين الدارة الافتر اضية للموضحة لعملية إعادة التنظيم ٠‏ يؤدي تنبيه منطقة الأشعار. إلى حركتها فقط لآن انتشار الاستثارة يخمد بإتارة مرافقة لدارة العصبون 
البيني المثبط ٠‏ و من لمعتقد بأن فعالية المسبون المثبط تتأثر بسبل قادمة من المحيط ؛ و عندما يتقير الإحسس القام من الأشعاز الأثفية بعد قطع العصب 


الوجهي فإن ذلك يؤدي إلى خفض قابلية استثارة بعض العصبونات البينية المثبطة في منطفة الساعد و تفتح الاتصالات المثيرة من منطقة الأشعار الأنقية 


ويكون التقسيم الوظيفي هه ذاغال بان الجزء الأمامي لكل تأذي الاتصال بالعقد القاعدية, وغالباًمايكؤن 'دى هؤلاء 
منطقة. المرضى صعوبة؛ وخصوصاً, في أداء الحركات داخلية المنشأ, 
ون عام 1980 أجرى 718082أ8355 ني أوكسفورد تجارب عديدة تدعم هذه بينما يكون الأداء أفضل بالنسبة للحركات خارجية المنشأً. 


الفكرة؛ فقد استعملت الحركات داخلية وخارجية المنشأ في تدريب القردة منزوعة 
الباحة الحركية المكملة أو أمام الحركية في كلا الجانبين. وتبين بأن الباحة أمام 
الحركية مرتبطة باسترجاع الحركات المنفذة على أساس المعلومات خارجية 
المنشأ. بينما ترتبط الباحة الحركية المكملة باسترجاع الحركات المنفذة على 
أساس المعلومات المخزنة في ذاكرة الحيوان. 

ولهذه التقسيمات مدلولات عملية هامة؛ ففي مرضى داء باركنسون. الجمود الحركي يلجؤون إلى حمل مظلة معهم (عكاز) ؛ وعندما يشعرون 


تؤدي إصابة الخلايا المفرزة للدوبامين في المادة السوداء إلى ببدء النوبة يتم استعمال المظلة كدليل بصريء وذلك 


ومن الأمثلة النموذجية على ذلك الجمود الحركي الذي يشعر به 
المريض أثناء المشي» فغالباً ما يتحسن المشي بوجود مصدر تلقيم راجع 
بصريء مثل رسم خطوط أو مربعات تحدد الأماكن التي يجب أن يطأها 
الشخص بقدمه؛ وبالفعل فبعض المرضى المعرضين بشكل خاص لنوب 
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ومن سياق الخطوط العريضة للنظرية السابقة, ربعا تكون لاضطرابات 

مخرج العقد القاعدية في مرضى داء باركنسون التأثير الأولي على الأداء 

داخلي المنشأ للباحة الحركية المكملة؛ بينما يمكن تنفيذ الأداء خارجي 
المنشأ الذي تم عن طريق الباحة أمام الحركية بشكل أفضل نسبياً. 

الباحات نحت القشرية المسؤولة عن 

التحكم الحركي: 
مآ لع ؟اأمكسآ] دععساأعناماك لمعتاءرمعطنك 
أمعمص 1107 01 امعده0 





]. العقد القاعدية 


]1. المخيخ 

سوف ندرس هذه الباحات من الناحية التشريحية والفيزيولوجية 
والاضطرابات الوظيفية الناجمة عن تأذيها. 

1 العقد القاعدية: 1835218328119 

لاتوجد اتصالات مباشرة بين العقد القاعدية والنخاع 
الشوكي أو العكس. ولكي نفهم دورها في التحكم الحركي لا 
بد من معرقة اتصالاتها بالأجزاء الأخرى من الجهاز الحركي. 

. مقدمة تشريحية 4712101 


الشكل 2-2 تاكن 'القوى المشكلة للعقد القاعدية! 


عاومق اقوعمام] 1 


علمادطاصيه ١‏ 
لإناا أت كناماءنام 
كناجاعنه 680 


لأ دروام متامسهوفيه 


بين الشكل مقطع جبهس في ادماغ من الأمام إنى الخلف الإظهار كافة الكثل 
بمقشع واحد . لاحظ جزنى الكرة الشاحبة و جزني الماذة السوداء - الآأصدة 


الذراة المذشة و الآتية 





تُطلق عبارة العقد القاعدية (أو النوى القاعدية) على خمسة نويات رئيسة, 
الشكل (2-2). تتوضع عميقاً ف نصف الكرة المخية بين القشر والمهاد 

تعتبر التواة المذنية 11101605 310008]6© والأتبة 611متقاناط 
النواتين الأكبر بينهما؛ حيث تنفصلان بمادة بيضاء عند البشر أما 
عند العيوانات فتشكلان جسما واحدا يندعى الْعِسم 
المخطط 511861011 5لام001)تتوضع الكرة الشاحبة 
115 أناطا010أنسي الأتبة. ويأتي اسمها من لونها 
الشاحب الذي يبدو بإجراء المقاطع التشريحية الحدثية للدماغ. 

وتقسم بوساطة صفيحة رقيقة إلى جزثين, النواة الوحشية أر 
الخارجية؛ والنواة الأنسية أو الذاخلية. وبرغم التشابه بيتهما إلا 
أنهما يمتلكان وظائف مختلفة جداً. 

أما النواتين الباقيتين فهما النواة دون المهاد 

ؤناءاءناه عذثلانة081اناناة جسم لويس). وهي تواة 
صغيرة تشيه العدسة تتوضع تحت المهاد, والمادة السوداء 
8 5653213 التي تظهر بشكل خط داكن 
(بسبب وجود صباغ الميلانين في الخلايا): وتقسم بدورها إلى جزئين», 
الأعمدة الشبكية والأعمدة المتراصة, اللذين ينجزان وظائف مختلفة. 

تتلقى العقد القاعدية اتصالاتها بشكل رئيس من القشر الدماغي, 
الشكل (3-2): وترسل أليافها بشكل رئيس إلى القشرة عن طريق 
المهاد. وتعرف هذه الاتصالات بالحلقة (القشرة-العقد القاعدية- 
المهاد-القشرة)؛ وترسل جزءاً صغيراً من الألياف إلى أجزاء أخرى 
من جذع الدماغ بالإضافة إلى المهاد. وأهمها الأكيمة العلوية التي 
تتحكم بحركة العين. والثواة السويقية الجسرية وهي منطقة 
معروقة عند القطط ذات أهمية للتحكم بالحركة والتنقل. 

تُسقط القشرة الدماغية أليافها بشكل رئيس على النواة المذنبة 
والآتبة (الجسم المخطط)» واللتان تشكلان الجزء المستقبل من العقد 
القاعدية, الشكل (3-2). أما النوى الرئيسة التي تصدر الألياف 
فقهي الجزء الأنسي من الكرة الشاحبة والجزء الشبكي .من المادة 
السوداء. وبرغم اتفصال المنطقتين السابقتين عن بعضهما 
تشريحياً, إلا أنه من المعتقد أنهما جزء واحد انفصلا يتكون ألياف 
المحفظة الداخلية. ويوضح الشكل (3-2) مرور المعلومات عبر العقد 
القاعدية من المدخل إلى المخرج. (الوارد والصادر). 

يوجد بشكل رئيس سبيلين لنقل هذه المعلومات. سبيل مباشر 
وسبيل لا مباشر. يتألف السبيل المباشر من إسقاطات مباشرة من 
الجسم المخطط إلى الجزء الأنسي من الكرة الشاحبة والجزء الشبكي 
من المادة السوداء (مخرج العقد القاعدية). 

أما السبيل اللامباشر فهى عبارة عن إسقاطات تتشكل من 
الجسم المخطط إلى الجزء الوحشي من الكرة الشاحبة ومن ثم إلى 
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لتك 3-1 الدارة الرئيسية للمعلومات عبر العقّد القاعدية 






امع أهرطو ع 


14815 


ا 
أهقامة 


ا نتشكيل 1 


دسحث اللواة السلبة و الآثية مغ بع المخطط ٠‏ و يبد 


اسباشر بين الجسم المقطط إلى اللجزء الأنسي ( افداخلي ) من الكرة الشاحية 







كامتداذ النبد انيننى ؛ بينما ييدو السبيل 






الفائح : و تكتب النواقل العصبية يحروف صقيرة 
6ه - الأنكيفلين 
ووم- فنراة الجسرية فسريقية 






4 دوبامين ناا - الغلوثانات 





فق - هاما أميدو يترك لسيد 


لنواة دون المهاد. وأخيراً إلى الجزء الأنسي من الكرة 
لشاحبة (أو الجزء الشبكي من المادة السوداء). وقد تم 
لتعرف على نوعية النواقل الكيميائية المحررة من مشابك 
هذه السبل. وفيما إذا كانت مثيرة أم مثبطة. 

تظهر الاتصالات المثيرة والمثبطة بشكل واضح ف الشكل (3-2)» 
ومن الواضح بأن السبيلين المباشر واللامباشر يؤثران بشكل 
متعاكس على النواة الصادرة النهائية (المخرج). 

إذ ينجم عن تفعيل السبيل المباشر تثبيط المخرج؛ بينما ينجم عن 
تفعيل السبيل اللامباشر إثارة المخرج. ويتم تشبيه ذلك غالبا بالكابح 
و المسرع العصبي. وفي الواقع. من غير المعلوم فيماإذا كان 
-سبيلان ينقلان المعلومات إلى نفس الخلية الصادرة؛ كما يظهر في 
لمخطط. أو فيما إذا كانا يتجهان إلى خلايا صادرة منفصلة.. 


ولايد من التحدث بالإضافة إلى اللمحة التشريحية السابقة عن 
السبيل الناقل للدوبامين, الذي ينشأ من خلايا الجزء المكتنز 
للدوبامين (الأعمدة المتراصة) في المادة السوداء. وينتهي في الجسم 
المخطط حيث يتم إطلاق الدوبامين. يمتلك الدوبامين تأثيراً معاكساً 
على خلايا السبيل المباشر واللامباشر.ء إذ يكون مشيراً في 
السبيل المباشرء ومثبطاً في السبيل اللامباشر. الشكل (3-2): 

اعثقد سابقاً بأن وظيفة العقد القاعدية تتجلى في دمج المعلومات 
من مناطق قشرية عديدة قبل إعادتها إلى القشرة ثانية للاستعمال النهاني. 

وهذا ما يمكن أن يحدث تشريحياً ذلك أن المقطع العرضي للجزء 
المستقبل من النواة أكبر بكثير من الجزء المرسل؛ مما يعمل على 
إتاحة فرصة واسعة لحدوث انضغاط تشريحي للمعلومات. ويُعتقد 
الآن بأن هذه الفكرة غير صحيحة؛ فمن الواضح بأن المعلومات الآتية 
من باحات قشرية مختلفة تبقى منفصلة أثناء مرورها بالعقد 
القاعدية, وتمر عبر أقنية عديدة متوازية ومستقلة. ففي الدارة 
الحركية على سبيل المثال؛ تتحول المعلومات من 
الباحات الحركية الجسمية في القشرة إلى الآتبة. والتي ترسل 
بدورها المعلومات عبر السبيل المباشر واللامياشر إلى نفس ال مناطق 
القشرية. وبشكل ممائل توجد إسقاطات من المناطق قبل 
الجبهية في القشرة على التواة المذنبة» والتي بدورها تسقط أليافها 
على الأجزاء السفلية من الكرة الشاحبة شم تعود إلى القشرة. 

وتعتبر الدارة المحركة للعين إحدى الدارات التي ينطيق عليها 
الكلام السابق, قهي تستقبل الإشارات من المناطق الجبهية 
في القشرة الدماغية المشتملة على حقول العين الجبهية والمكملة 
وترسل ألياقها بشكل رئيس إلى الأكيمة العلوية في جذع الدماغ. 

8. نظريات وظائف العقد القاعدية 

عن "لآ مأاع 1ه أمكمظ /0 165ره 17:6 

توجد نظريات عديدة تقسر دور العقد القاعدية في التحكم 
الحركي؛ ويستعمل العديد الميزة الفجائية '[16 6076م 1067766160 
للعصبونات النهائية المرسلة في الجزء الأنسي من الكرة الشاحبة 
والأعمدة الشبكية للمادة السوداء. 

تحرر هذه العصبونات من نهاياتها الغابا 0/4818/4): وهو ناقل مثبط 
يعمل على تثبيط الخلايا المستهدفة في المهاد. يبلغ معدل انفراغها عند 
الحيوانات في حالة الراحة من ,50- 200 12و بالتالي فإنه حتى في عدم 
الحركة يوجد الكثير من الألياف المشبطة تصدر عن العقد القاعدية, 
وأبسط تفسير لذلك أن هذه الألياف تعمل كمكابح للحركة؛ والتي تظهر 
بزوالها (تعتبر الإسقاطات المهادية القشرية مثيرة. الشكل (3-2): 
وبذلك يؤدي تشييطها إلى زوال المداخل المثيرة على القشرة). 
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ويوجد بغض الأبلة لهذا التفسسير البسيط مُستقاة 
من الدراسات على جهاز التحكم بحركة العين. فتماماً 
قبل بداية الحركات العينية السريعة المومجهة بصرياً 
أمعمرء1101 علرط عللوععو5 01100 '[11هناؤزلا؛ تنقص 
خلايا الأعمدة الشبكية للمادة السوداءء والمنتهية في الأكيمية العلوية, 
من معدل انفراغها؛ وبنفس الوقت تحصل دققات من الفعالية في 
عصبونات الأكيمية العلوية تبدأ عندها العين بالحركة. وببساطة, 
يبدو أنه بإزالة المخارج المثبطة في الدارة المحركة للعين في العقد 
القاعدية تبدأ العين بالحركة. إلا أنه في الحقيقة يعتبر هذا التبسيط 
مبالغ فيه فمن المحتمل أنه لا يؤدي زوال المخارج المثبطة في العقد 
القاعدية إلى حركة العين الإجبارية. ومن المحتمل أنه كي تتحرك 
العين؛ ينبغي تحول مداخل مثيرة من الأكيمة العلوية وأجزاء أخرى 
من جذع الدماغ. وبذلك فإن إزالة المخارج المثبطة من العقد القاعدية 
تعتبر كتأثير ميسر على الحركة النهائية. 

وبذلك يمكن إيضاح العديد من الاضطرابات الحركية الناجمة عن آفات 
العقد القاعدية اعتماداً على هذا التفسير البسيط لتشريح العقد القاعدية. 

. الذفن الشقي: 0وذ]21طزمموع11 

وهو حركات سائبة مفاجئة في طرف كامل؛ يحدث نتيجة تأذي 
النواة دون المهاد في أحد جانبي الدماغ. يتصف بحركات واسعة في 
الجائب المقابل من الجسم, والتي ريما تكون واسعة بحيث تمنع 
الشخص من تناول الطعام أو ارتداء الملابس. تحدث غالباً بسبب أذية 
وعائية وتتراجع خلال أسابيع قليلة: يبي الشكل (3-2) أته بإزالة 
تأثير الثواة نون المهفاد سوف تنقس اللداخل المثيرة إلى 
الجزء الأنسي من الكرة الشاحبة والأعمدة الشبكية من المادة 
السوداء (مخرج العقد القاعدية). والذي يُنقص بدوره 
المخارج المثبطة إلى المهاد. ويمكن تشبيه التأثير النهائي 
بإزالة مكابح السيارة؛ وبالتالي ازدياد المخارج المحركة. 

6, داء هنتنفتن: 10156356 108]00:5أمنال1 

يتصفداء هنتتغتن في البداية بحركات نفضية في 
مفاصل مفردة. ثم بحركات فتل شديد ومترقية في الجسم بكامله. 
كما يحدث خرف شديد يرافق الخلل الوظيفي الحركي. 

ويعتقد أن الحركات الشاذة في رقص هنتنغتن تنجم عن فقد معظم 
أجسام العصبونات المقرزة للغابا 6884 في النواة المذنبة والآتبة 
(الجسم المخطط). وتؤدي النهايات المحورية لهذه العصبونات في 
الحالة السوية إلى فعل تثبيطي في الكرة الشاحبة والمادة السوداء 
(مخرج العقد القاعدية). (الشكل 3-2). ويمكن الملاحظة من الناحية 


التشريحية بأن نقص الثبيط من الجسم المخطط إلى الجزء الحارجي 
من الكرة الشاحبة سوف يؤدي إلى تثبيط إضافي في السبيل من الجر 
الخارجي للكرة الشاحبة إلى النواة دون المهاد. ويمكن مقارئة هذا 
التثبيط بأنية النواة دون المهاد. والتي ينجم عنها نقص المخارج 
المثيرة إلى الجزء الداخلي من الكرة الشاحبة والأعمدة الشبكية للمادة 
السوداء (مخرج العقد القاعدية)؛ وبالتالي نقص التثبيط وزيادة الحرئة 
©. داء باركتسون: 1156358 5,ههذملاعةط 
ينجمداء باركنسون عن تخرب واسع في أجزاء 
السوداء. الذي فرسل أليافاً غصتبية نفرزة للبؤبامئ إن 
النواة المذنبة والآتبة (الجسم المخطط) الشكل (3-2) 
ويتصف هذا المرض بصمل الكثير من (أو معظم) عضلات الجس 
وظهور رجفان مستمر لاإرادي وبعجز خطير عن البدء بالحركة. 
ويدعى ذلك اللاحركية 06518 أكلك. 
(سنفرد لداء ياركنسون فصلاً خاصاً). 
إن أسباب هذه التأثيرات الحركية الشاذة مجهولة تماماً تقريباً. 
لكن إذا كان الدوبامين المحرر في النواة المذنبة والآتبة كناقل مثبط, 
فإن تخريب المادة السوداء يسمح نظرياً لهذه البنى بأن تصبع 
شديدة الفعالية؛ الأمر الذي يؤدي إلى إصدار مستمر لإشارات مثيرة 
إلى جملة التحكم الحركية القشرية النخاعية. وتكون هذه الإشارات 
قادرة حقاً على إثارة كثير من عضلات الجسم. إِنْ لم تكن جميءاأً 
بشكل مقرطء ولذلك يحدث الصمل. كما قد تتذبذب بعض دارات 
التلقيم الراجع بسهولة بسبب اكتسابها للكثير من التلقيم الراجع 
بعد فقدها للإشارات المثبطة لهاء وهذا ما يؤدي إلى رعاش داء باركنسون. 
ومما يدعو للأسف أن سبب اللاحركية ما يزال افتراضياً, إذ يُعتقد 
أن توقف إفراز الدوبامين في النواة المذنبة والآتبة قد يؤدي إلى عدم 
التوازن بين الجمل المثيرة والمثبطة. ونظراً إلى أن أتماط الحركات 
تستدعي تغيرات متلاحقة ما يبين الإثارة والتثبيط؛ لذلك فإن أي فعل 
يحصر العقد القاعدية باتجاه واحد دائماً سيؤدي إلى الحيلولة دون 
البدء بالحركات المتعاقبة أو تتايعها؛ وهذا هى ما يحدث تماماً في اللاحركية. 
وبالرغم من النجاح الكبير لنموذج وظائف العقد القاعدية في إيضاح 
العديد من الأعراض, إلا أنه يوجد العديد من الأسئلة دون جواب. 
فعلى سبيل المثال, إن النتائج المتوقعة من تأذي الكرة الشاحية عند 
شخص طبيعي ظهور متلازمة تتصف بزيادة الحركات 
اللاإرادية؛ وفي الحقيقة أن الآفة ثناثية الجانئب للكرة الشاحبة 
(كمافي الانسمام بأول أكسيد الكريون) تبدي فعلياً 
حالة مشابهة لداء باركنسون الخقيف أكثر مسن الرقص. 





حكر ممائل يمكن أن نتوقع بأن إصابة المهاد تؤدي إلى أعراض 
-.حسونية (بإزالة المدخل المثير إلى القشرة). بينمالا 
له هذا أبداً. فالأنيات المهادية في المناطق المستقبلة لمداخل 
-_ عقف القاعدية تظهر بشكل طبيعي متلازمة سوء الوتار -01[/5 
ح 2« (5 001 أكثر من المتلازمة الباركنسونية. 
تخيخ ؛ دددا1اءمءمء0) 
هو الأمر بالنسبة للعقد القاعدية؛ فإنه توجد معرفة واسعة عن 
حي التشريحية والاتصالات المشبكية للمخيخ, أما فيما يتعلق 
#__ه في التحكم الحركي فما زال غير واضح. 
- حة تشريحية ؛ ((716/017/ 
ينسم المخيخ من الناحية التشريحية إلى ثلاثة فصورص منفصلة 
حقين عميقين, كما هو مبين في الشكل (4-2). (1) الفص الأمامي. 
:لقص الخلفي. (3) الفص الندفي العقيدي 
دت1 1000010135نا11060 ويعد الفص الأخير أقدم أجزاء المخيخ 
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جميعاً. وهو يتخلق (مع وظائفه) مع الجهاز الدهليزي للتحكم بالتواذن. 
8. القشر والنوى المخيخية : 
أماع ا م4 برعارمن) «رمااعطاء ره ) 
توجد ثلاثة مناطق رئيسية في القشر المخيخي ترسل محاورها إلى 
ثلاث نوى مخيخية رئيسية. المنطقة الأنسية (وهي مكافئة للدودة) 
تسقط محاورها على النواة الأوجية [1*35)01818 وتسقط 
المنطقة المتوسطة محاورها على النواة المقحمة 580]610031]05: 
وتسقط المنطقة الوحشية من نصف الكرة المخيخية 
محاورها على النواة المسننة 060]816آ. 
تتلقى كذلك النواة الدهليزية اتصالات مباشرة من الفص العقيدي 
الندفي وأجزاء من الدودة؛ وتوجد اتصالات مباشرة للنواة الدهليزية 
بالنخاع الشوكي. الشكل (4-2). 
وتسقط النواة الأوجية محاورها إلى كل من النواة الدهليزية وإلى 
نوى أخرى في جذع الدماغ. وينشأ المخرج الرئيس للمخيخ من النواة 


الشكل 4-2 تقسيم المخيخ و اتصالاته . 





666 أقإفعم . 


عموج عند الع هاما 


مومع امعهنها 


بض التقسيمات الطولانية و المعترضة 


8- نموذج مبسط يبين مصصسادر 
الإشارات الواردة إلى المخيخ 
و الصادرة عنه؛ لاحظ يأن 
جميع الإشازات الواردة 
تذهب الى القشرة والنوى 
المخيخية ٠.‏ 


ممم اقمامة 








غتاذا )وأممامة 


عمها عماممؤومم 


عنها )قاناكهمةاناءء !1 


أناق اناه 


ممه أقمامة 
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المقحمة والنواة المسننة, وذلك إلى النواة الحمراء وإلى المناطق 
الحركية في القشر الدماغي (عن طريق المهاد), وبذلك لا يوجد تحكم 
مباشر للمخيخ بالتقلصات العضلية. وترد جميع المحاور باتجاه 
القشرة والنوى المخيخية, وتتجه ألياف القشرة المخيخية بشكل 
مفرد إلى النوى المخيخية. ويبدو بذلك أن القشرة المخيخية تعمل 
كحلقة تأثير جانبية 100 58116 تعدل المعلومات الرئيسية الواردة 
إلى النوى. وعلى كل حال ما مقدار صحة ذلك من الناحية 
الفيزيولوجية ما زال غير معروف. 

. العصبونات 'العسادرة مل ' الخيخ: 

تنلاع طعرع0 غط] درم دعممعناءاظ؟ غنام)ن0. 

تعتبر خلايا بوركنج الخلايا الأساسية والأكبر في القشر المخيخي» 
الشكل (5-2). وهي الخلايا الوحيدة الصادرة. تعمل محاورها 
كمشبط لعصبونات النوى المخيخية, وتتفرع تغصناتها إلى أعلى 
القشرة المخيخية. وتتوضع شجرة التغصنات في الصفيحة المنبسطة 
بشكل مواز لمحاور كل ورقة مخيخية. بينما تتوضع شجرة 
التغصنات للخلايا المتجاورة فوق بعضها بشكل طبقات. 





2. العصيونات الواردة الى ا مخيخ: 
ان [أعطعرع0) ع1 10 وعممعيعل8 اناما 
تستقبل القشرة المخيخية توعان من الألياف, الألياف 
المتسلقة 1"15565 01120188 والألياف الطحلبية 11055 
115765 الشكل (4-2). 
تنشأ الألياف المتسلقة من النواة الزيتونية السفلية؛ وتتشابك 
مباشرة مع خلايا بوركنج (200-100) مشبك على كل خلية» بينما 
تنشأ الألياف الطحلبية من خلايا النوى الجسرية؛ ولا تتشابك بشكل 
مباشر مع خلايا بوركنج, لكنها تتشابك مع الخلايا الحبيبية ضمن 
القشرة المخيخية التي تملك محاور طويلة تمتد عمودياً إلى شجرة 
تغصنات خلايا بوركنج لعدة ميلمترات على طول القشرة المذيخية 
ويتصل كل ليف مع العديد من خلايا بوركنج. الشكل (5-2) 
وبسبب تواجد المشابك على قمة شجرة التغصنات فإنها لا تكون 
بتلك القوة. ويكون بذلك مدخل الليف المتفرع مشتت وضعيف جدا 
بالمقارنة مع الألياف المتسلقة. حيث يكون المدخل أكثر تركيزاً وقرةٌ 
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ت أن تدخل الألياق الحسية القادمة من النخاع الشوكي إلى 
سرة الخيخية عن طريق الألياف الطحلبية: أو إلى الزيتونة عن 
2 لأنياف المتسلقة. وينطبق نفس الأمر بالنسبة لدخول الألياف 
-. خسرة الدماغية, الشكل (4-2). 

نظاهر الخاصة في الدارة المخيخية المشابك القابلة للتكيف بين 

ع الموازية 116585 أءالقكة2 وخلايا بوركنج. فإذا فُكُلت 
حت بوركنج على نحو متزامن لكل من الألياف الموازية والألياف 
محبية. فعندها تنخفض فعالية مشابك الألياف الموازية إلى خلايا 
-_كتج ويمكن أن يُتيح هذا الفرصة للمخيخ في التغلم أو عدمه 
- فق للمداخل المختلقة. وبما أنه لا يوجد اتصال مباشر للمخيخ 
عضلات, فإنه يتحكم بالحركة عن طريق إسقاطاته إلى كل من جذع 
مغ والنخاع الشوكي والأجهزة الحركية القشرية الشوكية. 
,من المعتقد بأن الإسقاطات على النواة الدهليزية والتشكلات 
-شيكية مهمة في التحكم بالعضلات القاصية والدانية؛ بينما تتحكم 
إسقاطات على القشرة الحركية الدماغية بحركات الطرف. 

وظيغة ا مخيخ 

مسنالاءطعيع0) عط]' 04 8016 ع1" 

بقي المخيخ لفترة طويلة يدعى المنطقة الصامتة من الدماغ, 
٠‏ 'لسيب الأساسي ف ذلك يعود إلى أن الإثارة الكهربائية لهذه البنية 
١‏ تؤدي إلى أي إحساس. ولا إلى أي حركة إلا نادراً. غير أن 
ستتئصاله يؤدي إلى اضطراب كبير في الحركة. ويّعد المخيخ 
كبير الأهميية؛ لا سيما بالنسبة إلى تنظيم الفعاليات العضلية 
لسريعة مثل الركض والضرب على الآلة الكاتبة والعزف على 
البيانو وحتي التكلم. 

ويمكن أن يؤدي استئصال هذه المنطقة من الدماغ إلى زوال تام 
تقريباً في تناسق هذه الفعاليات: مع أن فقدانها لا يؤدي إلى شلل عضلي. 
ولكن كيف يستطيع المخيخ أن يتبوٌأ هذه الدرجة من الأهمية, رغم 
أنه لا يمتلك أي تأثير مباشر في التقلص العضلي؟ وللإجابة على ذلك 
نقول: إن المخيخ يساهم في تعاقب الفعاليات الحركية: كما أنه يراقب 
ويصحح الفعاليات الحركية المثارة بوساطة أجزاء أخرى من 
لدماغ. فهو يتلقى باستمرار آخر المعلومات عن الخطة الموضوعة 
للتقلص العضلي بوساطة باحات التنظيم الحركية في الأجزاء 
'لدماغية الأخرى, كما يستقبل معلومات حسية مستمرة من الأجزاء 


للحيطية من الجسم لتعيين التغيرات المتلاحقة التي تطرأ على كل 


التحكم الحركى الطبيعي ا 63 


جزء من الجسم (وضعه وسرعة حركته والقوى المؤثرة فيه؛ الخ). 
كما يوازن المخيخ بين الحركات الفعلية التي تعدّها له معلومات 
التلقيم الراجع الحسي القادمة من المحيط, والحركات التي تعدها له 
الجملة الحركية, فإذا لم تكن هذه الموازتة مثالية؛ عندئذٍ ترسل 
مباشرة إشارات مصححة ملائمة إلى الجملة الحركية؛ بقصد 
زيادة مستويات تفعيل العضلات المسؤولة أو إنقاصها. 

وتوجد بذلك ثلاثة نظريات رئيسية عن دور المخيخ في التحكم 
بالحركة: 3 

(3) التوقيت, (5) التعلم. (©) التناسق. 

(3) التوقيت: 11101198" 

يعد من الوظائف الهامة للأجزاء الوحشية من نصفي الكرة 
المخيخية ضمان التوقيت المناسب لكل حركة. وفي حال غياب هذه 
الأجزاء؛ يفقد الشخص قدرته تحت الواغية على التكهن الزمني 
بمدى الحركة التي ستنجزها الأجزاء المختلقة من الجسم في لحظة 
معينة. ومن دون هذه القدرة على التوقيت لا يستطيع الشخص تعيين 
الحظة بدء الحركة التالية ولذلك فقد تبدأ الحركات المتتابعة باكراً أو 
بعد فوات الأوان وهذا هو الأرجح. وبناءاً على ما سبق؛ فإن آفات 
المخيخ تؤدي إلى عدم تناسق الحركات المعقدة أبداً؛ كالحركات 
اللازمة للكتابة والجري وحتى التكلم: ولهذا تتراجع القدرة على 
الانتقال وفق التتابع اللازم من حركة إلى حركة تليها. ومن الأمثلة 
على ذلك خلل القياس والرنح 1([/5006]518 4110 41313 : حيث 
تتجاوز الحركات الأهداف المطلوبة؛ ثم يعاوض الجزء الواعي من 
الدماغ عن ذلك بشكل مفرط في الاتجاه المعاكس للحركات المتتابعة. 

(ا) التعلم: 108أدكةدعمآ 

يعتبر الخلل الثاني لتحكم المخيخ بالخركة فشله في تكييف 
الأوامر الحركية بما يتناسب مع التغيراث المحيطية. ومثال ذلك 
الشخص الذي يرتدي النظارات الموشورية الذي سبق ذكره. 

وقد أظهرت الدراسات التجريبية بآن هذا التكيف يقشل بحال عدم 
تفعيل القشرة المخيخية. ويعتقد بأن تغيير الألياف الموازية إلى 
خلايا بوركنج يكون مسؤولاً عن ذلك. 

(ء) التناسق: 0-010103]100 0 

يعتبر فقد التناسق من الأعراض الكلاسيكية للأنيات المخيخية, 


ويحدث نتيجة خلل توقيت ومقدار الفعالية العضلية. 


4 || الفصل الثاني 


الوضعة ؛ 20501115 
]1. دراسات الطاولة. 
]]آ. استجابة الانقاذ. 





إن الآليات المنظمة متعددة فهي تتضمن سلسلة كاملة من نويات 
وبنى متعددة تشمل النخاع الشوكي وجذع الدماغ وقشن الدماغ, 
ويجب ألا تعد هذه الآليات مسؤولة عن وضعية السكون فقط بل 
تتعداها. فالجملة القشرية النخاعية والقشرية البصلية مسؤولتان 
عن بدء الحركة والسيطرة عليها. يقوم جهاز التحكم بالوضعة بثلاثة 
وظائف رئيسية: 

ها دعم الجسم, بتزويد القوة اللازمة لتثبيت الهيكل العظمي. 
ت أجزاء الجسم أثناء الحركة. 

توازن الجسم على قاعدة الارتكاز. 

وبشكل مشابه لأجهزة التحكم الحركي الأخرى؛ ينجز جهاز 
الوضعة التحكم الحركي بطريقتين مختلفتين. فإما أن يعمل كجهاز 
تصحيح مباشرء وذلك بملاحظة وتصحيح الاضطرابات الحركية 
مباشرة بآلية المنعكسات؛ أو يتكهن بحدوث الاضطراب الحركي. 
فيؤمن قوى توقعية تقلل من اضطراب الوضعة المتوقع. 

فعلى سبيل المثال: إذا رفعنا أيدينا بسرعة: فإن تقلصات الوضعة 
تحدث بنفس الوقت في العضلات الخلفية للساق والجذع, 
وذلك لسحب الجذع نحو الخلف للمعاوضة عن الانزياح 





الأمامي المتوقع نتيجة حركة الذراعين نحو الأمام. وتعرف 
مشل هذه الاستجابة المتوقعة بتصحيحات التلقيم الناكرة 
01 ل0نة انه [-لعع1], 

يتم كشف الخلل الوظيفي بوساطة ثلاثة أجهزة حسية رئيسة: 

الجهاز الحسي الجسدي (ويشتمل على المستقبلات 
المفصلية والعضلية التي ترسل معلومات عن وضع أجزاء 
الجسم؛ وكذلك مستقبلات الضغط التي ترسل معلومات 
عن مقدار القوى الموزعة على نقاط التماس). 

الجهاز الدهليزي (القنرات نصف الهلالية وغبار التوازنن). 

© الجهاز البصري. 

إن دور الجهان الدهليزي مرتبط بحسب وضعية الرأس فقط وليس 
الجسم. وبالتالي بسبب فعل الجاذبية الأرضية لوضعية الرأس 
وحركته؛ ففي كل وضعية للرأس تنشأ سيالات الحس العميق من 
مستقبلات حس الوضعة في الرقبة. فحينما يتخذ الرأس وضعية 
للخلف؛ يرسل الجهاز الدفليزي سيالات تدل على أن موضع الرأس 
بالنسبة لفعل الجاذبية الأرضية قد تبدل؛ وبالوقت نفسه ترسل مستقبلات 
الحس العميق في الرقبة معلومات تشير إلى أن وضع الرأس قد أصبح 


مزوى للخلف, فيزداد التوتر في العضلات نتيجة لكل وضعية للرأس. 
وعندما يتخرب الجهاز الدهليزي. يستطيع الشخص المحافظة على 
توازنه الذي يسمح له بالحركة ببطء ويتم ذلك بوساطة سيالات 
الحس العميق القادمة من سطح الجسم والأطراف ومن السيالات 
البصرية القادمة من كرتي العينين؛ فعندما يبدأ الشخص بالسقوط 
للأمام. تلاحظ زيادة الضغط على الأجزاء الأمامية من قدميه مما 
يؤدي لتحريض مستقبلات الضغط فيها, فتنقل السيالات من الأجزاء 
الأمامية للقدمين إلى الدماغ الذي يساعد على تصحيح التوازن» 
وبالوقت نفسه تكشف عينا المريض فقدان التوازن» فترسل بمعلومات 
ذات العلاقة بالحس العميق المحيطي للدماغ لتصحيع التوازن. 
وفي معظم الحالات من الاضطراب الوظيفي يتم إرسال المعلومات 
من قبل الأجهزة الثلاث بنفس الوقت, فمثلاً. إذا سقط الجسم نحو 
الأمام فإن الجهاز البصري يشير إلى اقتراب الحس البصري عندما 
يتحرك الرأس نحو الأمام؛ ويشير الجهاز الدهليزي إلى انتقال زاوية 
الرأس بالنسبة للجاذبية؛ ويشير الجهاز الحسي الجسدي إلى دوران 
الكاحل والجذع وكذلك تغير توزيع الضغط على أسفل القدم. تعمل 
هذه المعلومات جميعاً على تصحيح الاستجابة بما يتناسب مع التغير 
الوضعي الحاصلء ولا تكون الأمور في كثير من الحالات بهذه 
البساطة: ومن الممكن حدوث التعارض بين مصادر المغلومات الثلاثة. 
فمثلاً. إذا وقفنا في قمرة قارب مهتزء فإن أجسادنا تتمايل مع ميلان 
القاربء وَإذا كان هذا التمايل متواقتاً. فلن تكون هناك حركة 
واضحة لحقل الرويا ولا أي تغيير ف زاوية الكاحل, وترسل 
في هذه الحالة المستقبلات الدهليزية فقط معلومات عن تحرك 
الجسم بالنسية للجاذبية والتي تختلط بدورها مغ إشارات الثيات 
الظاهري الآتية من الجهاز البصري والجهاز الحسي الجسمي. 
ومن إحدى مهام جهاز الوضعة في مثل هذه الظشروف 
تحديد أي اللعلومات أكثر فائدة, وبحال حدوث 
التضارب في المعلومات يتم الاعتماد على أكثر المصادر ثقة. 
]. دراسات الطاولة: 50110165 21901401713 
إن حقيقة مقدرة جهاز الوضعة على تحديد أهمية المعلومات الحسية 
الممختلفة يعني أنه ف حدود معينة يستطيع كل جهاز حسي 
تحقيق استجابة وضعية:؛ ويمكن إيضاح نلك على النحو التالي؛ 
يقف مجموعة أشخاص على طاولة خاصة يمكن أن تدور؛ تميل 
للأعلى والأسفل (بحيث تسبب عطف ظهري وأخمصي للكاحل)؛ أو 
تتحرك إلى الأمام والخلف على خط أفقي. توضع هذه 
الطاولة ضمن قمرة خاصة. يمكن أثناء الضرورة:؛ أن 
تتأرجح للأمام والخلف بحيث يبدو محيط الرؤيا ثابتاً. 


مهما تتحرك الطاولة بشكل بسيط تحو الغلّق فإن: الأشخاض 
وف يميلون نحو الأمام, وتعمل بهذه الحالة جميع الأجهزة 
حسية السابقة مع بعضهاء فيقترب حقل الرؤيا؛ يحدث 
عى ظهري للكاحل؛ ويتغير اتجاه الجاذبية بالنسية للجسم. 
. 5- إذا صّممت الطاولة بحيث يُلفى العطف الظهري للكاحل أثناء 
حركتها نحو الخلف. وذلك بتحريك الطاولة باتجاه الفطف 
:حمصي بتقس الوقت, ففي هذه الحالة يتحرك الشخص نحو 
حف وتتحرك الأصابع نحو الأسفل؛ وبرغم تحرك الجسم نحو 
:مم؛ إلا أن زاوية الكاحل تبقى ثابتة؛ ويزيل هذا بدوره معظم 
:شارات الحسية الجسدية إلى جهاز الوضعة؛ ولكن برغم ذلك لا 
_ استجابات الوضعة تحدث عن طريق الجهاز البصري والدهليزي. 
ومن الممكن أيضاً إلغاء الجهاز البصري. وذلك إما بإغلاق 
.“شخاص لأعينهم, أو بجعل القمرة تتحرك مع الأشخاص, وف هذه 
حلة يزود الجهاز الدهليزي استجابات تخطيطية عضلية كهربائية 
سصححة 15166]10113(/085301112 005760]]76) في الساق والجذع. 
وبرغم تشابه الاستجابة إلى حد كبير إلا أن استجابة الأنماط 
-ختلقة من الأجَورة انصيية لا عون نفشبهما. تأر 
لاستجابة الحادثة بالجهاز البصري أو الدهليزي أطول من تلك 
.حادثة بالجهاز الحسي الجسدي. 
ويمكن استعمال الطاولة المتحركة لإظهار تفاعل جهاز الوضعة مع 
ارات الانعكاسية الموضعية الأخرى: فإذا حركت الطاولة الأصابع 
حو الأعلى؛ قعندئذٍ يميل الأشخاص للسقوط نحو الخلف. وعلى كل 
حال؛ يؤدي العطف الظهري للكاحل إلى تمطيط العضلات, المأبضية 
و النعلية وإثارة منعكس التمطيط الموضعي. والذي إذا كان غير 
صحيح فإنه يؤدي إلى سحب الجسم نحو الخلف أكثر بُعداً عن التوازن. 
وفي مثل هذه الظروف يتعلم جهاز الوضعة بسرعة؛ بعد محاولة 
واحدة أو اثنتين. لخفض منعكس التمطيط في العضلات المأبضية 
والنعلية وزيادة حجم الاستجابة المصححة في العضلات الظنبوبية الأمامية. 
وأخيراًء فإنه من الممكن أيضاً إظهار كيفية تعديل استجابة جهاز 
الوضعة بحسب طريقة دعم الجسم. فمثلاً. عندما تتحرك الطاولة 
نحو الأمام أو الخلف, فإن الأشخاص يصححون وضعيتهم بزيادة 
نعزم حول الكاحل لمعاكسة ميلان الجسم. ولإنجاز ذلك يتبغي أن 
تكون الطاولة ثابتة. بحيث تمارس القدم ضغطأً على الطاولة وتحرك الجسم. 
وف حالة أخرى؛ عندما يتوازن الأشخاص على الأرجوحة:؛ فعندها 
١‏ يتم تطبيق عزم على ذلك المفصل لمعاكسة حركة الجسم, بينما يتم 
.تحكم بالتوازن بحركة الذراعين والجذع (الاستجابة الدفاعية). 
ويتم إحداث تغيير في استراتيجية الوضعة بإلغاء دوز عضلات الكاحل 
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بالتوازن. إنها مثال على إتجاز جهاز الوضعة نفس النهاية بطرق مختلفة. 

]1. استجاية الإنقاذ: 18636110115 عناءوع18 

تعتبر ردود القعل المساعدة على استرجاع التوازن 
عندمايصبح مركز الثقل خارج قاعدة الارتكازمن 
الاستجابات المألوفة جيداً. ومثال ذلك الحركات الواسعة 
لكافة أنحاء الجسم؛ كالمشي والركض والاستجابات. الوقائية. 

فعندما يتعرض الشخص لدفع مفاجئ من الخلف فإنه يخطو إلى 
الأمام بهدف المحافظة على مركز الجاذبية الذي انتقل إلى الأمام. ولا 
ينتظر جهاز الوضعة غالباً حتى يصبح مركز الجاذبية خارج قاعدة 
الارتكاز قبل البدء بالخطو, لكنه يتكهن فيما إذا كان من المحتمل أن 
يسبب هذا الانزياح البدئي حدوث مثل هذه الحركة قبل مرور نقطة 
اللاعردة. وفي بعض الحالات قد لا تكون استجابة الخطو مناسبة 
ويمكن أن تخمد. فمثلاً؛ إذا بدأ السباح بالتوازن على حافة البركة, 
فإنه يرفع يديه بسرعة تحو الأمام يهدف الاستفادة من قوة 
الاستجابة ني عضلات الظهر لدفع الجسم نحو الوراء من أجل 
التوازن. وف بعض الأحيان قد يمسك الشخص بأي شيء ثابت حوله 
للمحافظة على التوازن. 

وأخيراً؛ إذا لم تنجح جميع التدابير السابقة وقُقِدَ التوازن, تحدث 
عندها استجابة وقائية قوية لحماية الرأس والجسم أثناء السقوط: 
فاليدان تندفعان تحو الأمام؛ ويدور الجدع لكبح السقوط؛ ولا تُحْمد 
مثل هذه الاستجابات بسهولة: فمن الممكن أن تقذف اليدين خارج 
نافذة زجاجية أو خارج الثار لتنفيذ هذه الاستجاية. 

ولا تعتمد هذه الاستجابات على الوظيفة الدهليزية. فجميعها 
موجودة عند المرضى المصابين بخلل في الجهاز الدهليزي. وعلى كل 
حال, تنخمد جميع الاستجابات الإنقانية في آفات محددة في العقد القاعدية. 

وأخيراً لا بُدُ من تلخيص المعلومات حول إجمالي التحكم الحركي. 

© لقد برمجت في النخاع أنماط موضعية من الحركة في كافة 
الباحات العضلية للجسم؛ ومن الأمثلة على ذلك منعكسات السحب 
المبرمجة بحيث تجر أي جزء من الجسم بعيداً عن مصدر الألم. كما أن 
النخاع هى مكان لنماذج معقدة من الحركات المنظمة كحركة الأطراف 
نحو الأمام والخلف خلال المشي, وما يراقق ذلك من فعالية متبادلة 
للجهات المتقابلة من الجسم أو الطرفين السفليين مقابل العلويين. 

ا يؤمن الدماغ الخلفي 810 11100 وظيفتين رئيستين على 
صعيد التحكم الحركي العام بالجسم: هما: 

)١‏ المحافظة على المقوية المحورية للجسم. اللازمة للوقوف. 

2) التعديل المستمر للختلف اتجاهات هذه المقوية 
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استجابة للمعلومات المستمرة القادمة من الجهاز الدهليزي: 
والتي تهدف إلى المحافظة على التوازن. 

ا تنقل الجملة القشرية النخاعية معظم الإشارات الحركية من 
القشرة الحركية إلى النخاع. وهي تقوم جزئياً بإصدار الأوامر 
الهادفة إلى وضع مختلف أنماط التحكم الحركي ف النخاع موضع 
التنفيذ. وهذه الجملة قادرة أيضاً غلى تغيير شدة هذه الأنماط أو 
تعديل توقيتها أو خصائصها الأخرى, وهي تستطيع عند الضرورة 
أن تتجاهل الأنماط النخاعية. بإصدار أوامر مثبطة لها: وإحلال 
أنماط المستويات الأعلى محلها؛ كجدع الدماغ أو القشرة الدماغية. 

يعمل المخيخ مع كافة مستويات التحكم بالعضلات؛ فهو يعمل 
مع التخاع؛ لاسيما لتعزيز منعكس التمطيط؛ بحيث أنه عندما تواجه 
عضلة متقلصة حملاً ثقيلاً غير متوقع؛ يقوم قوس انعكاسي طويل 
من منعكسات التمطيط؛ يذهب إلى المخيخ ويعود من جديد إلى النخاع. 
بتيسير التأثير المقاوم للعمل الخاص بمنعكس التمطيط الرئيس. 

كما يعمل المخيخ, عند مستوى القشرة الدماغية: على توليد حركات 
انسيابية ومستمرة من دون تذبذب شاذ. 

ويعمل المخيخ أيضاً عند مستوى القشرة المخية على تأمين أوامر 
حركية إضافية كثيرة. لاا سيّما لتأمين القوة المحركة الإضافية 
اللازمة لبدء التقلص العضلي بسرعة كبيرة وبقوة, كما يثير قرب 
نهاية كل حركة العضلات المضادة في الوقت المناسب تماماً؛ وبقوة 
كافية لإيقاف الخركة عند الموضع المطلوب: 

وعلاوة على ما سبق. يعمل المخيخ بالتآزر مغ القشرة المخية عند 
مستوى آخر من تنظيم الحركة, فهو يساعد على البرمجة المسبقة 
للتقلص العضلي؛ والضرورية للانتقال من الحركة الرافتة باتجاه ما 
إلى الحركة اللاحقة باتجاه آخر بشكل انسيابي. وتمر الدارة 


الطبيعية لذلك من القشرة المخية إلى الأجزاء الوحشية الكبيرة من 
نصفي الكرتين المخيخيتين, ثم تعود إلى القشرة. 

8 أما العقد القاعدية فضرورية للتحكم بالحركة بطريقة مخف 
تماماً عن تلك الخاصة بالمخيخ, وتشتمل أهم وظيفتين لهذه العتد 
على: 

) مساعدة القشرة على إنجاز الأنماط الخركية الكائنة دون 
الشعور, ولكن المتعلمة منها. 

2) المساعدة على التخطيط لأشكال متوازية ومتعاقبة من الحركة 
وهي أشكال لا بُدَّ للعقل من جمعها مع بعضها البعض للقيام بوخليفة 
ذات هدف. 

تشتمل أنماط النماذج الحركية التي تستلزم وجود العقد القاعدية 
على تلك المستخدمة في كتابة مختلف الأحرف الأبجدية أو رمي الكرة 
أى الضرب على الآلة الكاتبة؛ وما إلى ذلك. 

كما أن هذه العقد ضرورية لتعديل الأنماط الحركية حسب لطلبيعة 
الإنجاز. سريع أم بطيء؛ وذلك لكتابة الأحرف الصغيرة أو الكبيرة 
جداً. وهكذا فهي تنظم زمن الحركات وأبعادها. 

وهناك مستوى أعلى من التحكم. يتمثل في دارة أخرى بين القشرة 
المخية والعقد القاعدية. ويبدأ هذا المستوى بعمليات التفكير في 
الدماغ. وهو يؤمن التتابع الكامل للفعل استجابة لكل وضع جديد 
مثل التخطيط لاستجابة آنية عند شخص يواجه مهاجماً يريد ضربه 





على وجهه؛ أو لعناق حميم غير متوقع. 

ليست القشرة الحركية والعقد القاعدية فقط هي الجزء الهام في كانة 
عمليات التخطيط السابقة الخاصة بتلك العقدء وإنما القشرة الحسية 
الجسدية أيضاً في الفص الجداري: لا سيّما الجزء الخلفي. حيث يحري 
هنا حساب كافة أشكال التناسق المكاني الآني لكل أجزاء الجسم. 
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القصة السريرية. 
الفحص العصبي. 
ل اتوظائف الدماغية. 


[!: فحص الآعصان القتحتية. 


[!]. فحص الجملة الحركية: ١‏ 


المقدمةه 

الفحص العصبي عملية معقدة؛ تشمل عدداً كبيراً من الاختبارات 
لوظائف عالية التخصص. وعلى الرغم من أن القفحص العصبي 
يقتصر غالباً على إجراء مسحي بسيط إلا أن الفاحص يجب أن 
يكون قادراً على إجراء تقييم عصبي كامل من خلال 
القضةوموجونات البفتحص: 

إن الدماغ والنخاع الشوكي هما عضوان غير قابلين للتأمل والجس 
والقرع والإصفاء كما هو الحال في بقية أعضاء الجسم. 
يُقسم التقييم العصبي إلى خمس مكونات: الوظائف الدماغية 
والأعصاب القحفية والجهاز الحركي والجهاز الحسي والمنعكسات. 
وكما هو الحال عند تقييم بقية الأجهزة فإن الفحص العصبي يتبع 
ترتيباً منطقياً يبدأ من المستويات العليا للوظائف القشرية منتهياً 


باختبار سلامة الأعضاء المحيطية. 
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]. الأجراءات التصويرية: 
1]. الاخميارات الوظيفية الكهرنائية. 


1]]. اجراعات 


القصةهة السريرية 0 
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تعد القصة السريرية في أغلب الأحيان بالنسبة لطبيب العصبية ذات 
مدلولات فائقة الأهمية بالمقارنة مع الفحص السريري. والتي يمكن 
أخذها بسهولة. ففي كثير من الأحيان يمكن تشخيص 90-80/ 
من الحالات العصبية بدقة من القصة السريرية لوحدها. 

ويجب تحقيق أمرين اثنين من القصة السريرية: 

الأول؛ تحديد مكان الإصابة بدءا من نصفي الكرة المخية وحتى 
العضلات والأعصاب المحيطية حيث تحدث العملية الإمراضية. 
فمثلاًء فإن المريض الذي يشكو من ضعف في كل من الطرفين 
السفليين مع عدم وجود أي ضعف في الطرفين العلويين؛ فإن مكان 
الإصابة الأكثر احتمالاً هو أعصاب أو عضلات الطرفين السفليين, 
أو النخاع الصدري أو القطني. وبحال وجود أعراض أخرى. مثل 
الاضطرابات البولية. فإن ذلك يوحي بأن مكان الإصابة يكمن في 
النخاع الشوكي أو ذيل الفرس. 


0 '][ “هبي أشنت 


والأمر الثاني؛ تحديد وتقييم طبيعة العملية الإمراضية اعتماداً على 
الوصف السابق وسير المرض. إذ يوحي ضعف الطرفين السفليين 
المترقي بشكل تدريجي على ؤجود اضطراب مزمن في أعصاب أو 
عضلات الطرفين السفليين. بينما يوحي البدء الحاد مع الترق 
السريع: إما بوجود اعتلال أعصاب محيطي حاد: مثل غيلان باري, 
أو أنية حادة في النخاع الشوكي. ويوحي كذلك البدء 
المقاجئ للفالج الشقي ياحتمال وجود خثرة أو نزف في 
أحد شرايين نصف الكرة المخية المقابل؛ بينما يوحي الترق 
التدريجي بوجود ورم دماغي. ومن الأعراض العصبية 
الشائعة الصداع؛ الدوام 01221086355. أو الغشية 4لا0كاء012. 

غالباً ما يتخوف المرضى الذين يعاتون من الصداع من وجود ورم دعاغي؛ 
وفي الحقيقة فإن ذلك نادر. وهذا قد يكون صداعاً توترياً؛ أو صداعاً وعائياً. 

ويّعد الدوام عرضاً مبهماً جداً. والذي يمكن أن يدل على حركات 
دورانية مُتخيلة: تدعى الدوار 7611180 وف كثير من الأحيان يصفه 
المرضى بصداع خفيف مبهم؛ أو إحساس بالدوخة '[510/11810. 

بينما يدل الدوار على وجود اضطراب في الجهاز الدهليزي أو جذع الدماغ. 

وتدل الغشية او حالة الغياب عن الوعي دون تشنجات نا 
5 على نوبة صرعية؛ أى نوبة غشي (إغماء): ويتعذر في هذه الخالة 
سؤال المريض عمًا حدث أثناء النوبة وبعدها. 

توجد أعراض أخرى مهمة من الناحية العصبية. مثل اضطراب 
الذاكرة والوعي؛ اضطراب الرؤياء شذوذات الكلام والبلع, الألم 
الموضع, الأعراض الحسية والحركية. الحركات اللاإرانية الشاذة: 
اضطرابات المثانة. صعوبة المشي. 

ويمكن بتحديد طبيعة ومكان بدء الأعراض الخاصة وقيما إذا 
ترافقت بأعراض أخرى التوجه نحو التشخيص الدقيق؛ أو الاقتراب 
من عدة تشاخيص تفريقية؛ يمكن عندها اللجوء إلى الاستقصاءات 
الأخرى للتوجه نحو التشخيص الدقيق. 

الفحص العصبي: 
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1. الوظائف الدماغية. 

1]. فحص الأعصاب القحفية. 

11]. فحص الجملة الحركية. 

11. فحص المنعكسات. 

". الفحص الحسي. 

آل. اعتبارات خاصة بالمسنين. 

يهدف الفحص العصبي إلى تحديد مكان الإصابة بدقة؛ ويتطلب ذلك إلماماً 
واسعاً بتشريح الأعصاب المحيطة والقحفية؛ رالسبل الدماغية والنخاعية. 








آ. الوظائف الدماغية: 222110115نا"1 [72طع7ع0) 

قد تؤدي الإصابات الدماغية إلى اضطراب في التواصم 
والذكاء وفي نمط السلوك الانفعالي. تحدد كفاية الوظائف 
الدماغية عن ظريق تقييم حالة المريض العقلية حيث يلاحة 
اللشاخض مظهن رتضرفات الريض ومشداضه ونطافقة 
الشخصية؛ ويلاحظ مشيته ووضعيته وإيماءاته وحركّات 
وتعابير وجهه ونشاطه الحركيء. ويلاحظ كذلك طريقة كلام 
المريض ومستوى وعيه؛ وفيما إذا كان كلامه واضحاً ومنهوم 
ومترابطاً؟ وهل هو متيقظ ومتجاوب أم إنه مخبول وميال للبعاس 
ريجب اختبار الوظائف المتعلقة بالذكاء عندما يتولد لدى الفاحعر 
الشك بسلامتها لدى المريض. فغالباً ما يبدو المرضير 
المصايون بحالة انسمسامية أو أولثك المرضى المصامون 
بتخرب في القشر الجبهي أنهم بحالة سليمة ظاهرياً. ولك فا ل 
نجري واحداً أو أكثر من الاختبارات المتعلقة بالذكاء. 

يعد القناحصض أولاً ما إذا كان مريضتة سكو ج ها 
للزمان والمكان والأشخاص. فل يغلم المريض مثلأ : 
أي يوم فو وأي سنة ومن هورثيسالبلد. 

وهل يعلم المريض أين هو الآن. وهل يعلم من أنت ولماذا تن 
موجود عندك. هل الذاكرة الحالية سليمة. يستطيع الشخص ال 
يملك حدة الذكاء أن يكرر سبعة أرقام بدون خطأ ويعد خم 
أرقام إلى الوراء. يمكن أن يطلب الفاحص من المريض أر 
يعد بشكل عكسي اعتياراً من الرقم 00! أو أن يطرح 7 
الرقم 100 ثم يطرح 7 من الناتج ثم يطرح 7 من الناتج وهكذا 

إن القدرة على إدراك المعنى المجازي للتعابير يعتبر وظيفة دماغ 
علياء فمثلاً هل يدرك المريض ما هو المقصود من «العصفور الث 
يظفر بالدودة». 

من المهم تحذيد محتوى تفكير المريض أثناء إجراء المقابلة. وقيد 
إذا كانت أفكاره تلقائية وطبيعية وواضحة, وهل أفكاره سات 
ومتعلقة بالموضوع. وهل لديه أفكار ثابتة أو توهمات 1110151015 
أفكار استحواذية 8560661081101 ؛ ما هو مدى تبصره به 
الأفكارء إن وجود الأفكار الاستحواتية حول الموت والمرث, 
أو وجودغلائم الهلوسات 081085أعنا!|113 والأمفك 
الاضطهادية «الزورية 10881085 7100هعة)» كني 


ملوشسرات هامنة؛ وكتستدعي اميد من الاسنتقتضافه 
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يعتبر تقييم الحالة الانفعالية 5]816 110010021 جزءاً من 
سم الوظائف الدماغية للمريض: هل مشاعر المريض طبيعية 
.سبة أمأنها متهيجة وغاضسبة أو قلقة أو لامباليةأو 
معرظة الذشحوة؟ 
هر يتغير مزاج المريض بشكل طبيعي أم أنه يتأرجح بشكل غير 
قه ما بين المرح والحزن أثناء المقابلة؟ هل أن مشاعره متناسبة مع كلماته 
. حتوى تفكيره؟ هل تتوافق تعابيره اللفظية مع تعابيره غير اللفظية. 
سكن للفاحص أن ينتقل الآن إلى التحري عن وظائف دماغية أكثر تخصصاً. 
دنعمه 8870513 هو عدم القدرة على تمييز أو تفسير الأشياء التي 
بمكن أن تدرك بالحواس. يمكن للمريض أن يرى قلماً ولكنه لا يدرك 
يسمى أو بماذا يمكن أن نستعمله. بل ربما كان باستطاعته أن 
بمقه ولكن دون أن يدرك وظيفته. ويمكن أن يصاب المريض بالعمه 
معي 3001101 أو اللمسي 58611 أو إصابته بالعمه البصري 
خنا15/ا. فكل واحد من هذه الاضطرابات يمكن أن تعزى 
ى منطقة مختلفة من قشرة الدماغ. 
فالعمه البصري يدل على إصاية القص القفوي. والسمعي يدل على 
صابة الأجزاء العليا والجانبية من الفص الصدغي, واللمسي 
.صابة الفص الجداري. أجزاء الجسم وعلاقتها مع بعضها 
حل على إضابة الأجزاء الخلفية والسفلية من الفص الجداري. 
من أجل التحري عن العمه يقوم الفاحص باختبار التفسير القشري 


-ى المريضء فيُظهر للمريض شيئاً مألوفاً ويطلب منه أن يذكر” 


سمه. ثم يُصدر له صوتاً مألوفاً (جرس مثلاً)؛ ويطلب منه تحديد 
مصدره. ويمكن التحري عن العمه اللمسي بسهولة بإغلاق 
عيني المريض ووضع شيء مألوف (مثل مفتاح أو نقود)؛ في 
يدي المريض ويطلب إليه التعرف عليه. 

ويُتحرى التكامل الحركي القشري بالطلب من المريض أن يقوم 
بعمل يحتاج إلى مهارة (قذف كرة. تحريك كرسي)» فالأداء الناجع 
يعتمد على مدى تفهم المريض للأمر الصادر إليه. 

الإئسان الذي لديه وظائف عصبية طبيعية لديه القدرة على التفهم 
والتواصل مع الآخرين عن طريق اللغة المحكية والمكتوبة هل يجيب 
المريض على الأسئلة بشكل مناسب؟ هل يستطيع قراءة جملة من 
الجريدة وتفسير معناها؟ هل يستطيع كتابة اسمه أو نسغخ شكل 
بسيط يرسمه له القفاخص؟ 

يُطلق على القصور والاضطراب الذي يصيب الكلام تعبير الحيسة 
212 ويحدث أنواع عديدة من الحبسات تبعاً لاختلاف أماكن 
لإصابة في الدماغ. كما في الجدول التالي: 

إن تفسير الاضطرابات العصبية هي عملية بالغة التعقيد والتقنية, 
ومن واجبات الفاحص أن يسجل كل الموجودات: ويعتمد تحليلها 


الجدول 1-3: أنواع الحبسة. 








توع الحيسة مكان الاصابة الدماغ 
سمعية استقبالية الف صالصدغمي. 
تعبيرية كلا مية الفصصالجبهي بالأجزاءالسضلية الخلفية. 
بصرية استقبالية المناطق الجدارية القفوية. 
تعبيرية كتابية الفص الجبهي بأجزائه الخلفية. 
ووضع النتائج على المعرفة الواسعة للفاحص بالتشريح العصبي 
وفيزيولوجية الجهاز العصبي وإمراضيته. 


ويجب على المعالج القيزيائي أثناء إجراء التقييم العصبي أن يتكهن 
بماستخلفه الأذية العصبية من تأثير على نمط حياة الشخص 
المصاب. وذلك لتحديد الإعاقة الاجتماعية التي تسببها الإصابة 
والحد من دور المريض وفعاليته في المجتمع, ووضع الخطة العلاجية 
المناسبة التي تضمن إعادة تأقلم المريض مع أنيته العصبية» ولا 
يقتصر هذا الدور على المعالج الفيزيائي وحده؛ بل يتعداه إلى الكادر 
الطبي والتمريضي والمعالجين الانشغاليين والاجتماعيين والأهم من 
ذلك دور الأهل ومن حول المريض. 

]]. فحص الأعصاب القحفية 

دع ومع81 امنمهمن) عغط] 06 ممغممتصسمعع 

هناك اثني عشر زوجاً من الأعصاب القحفية تنشأ من السطح 
السفلي للدماغ. وقد تم ترتيبهم حسب الأخرف اللاتينية من 1 وحتى 
11 بحسب ترتيب توضعهم. الشكل (1-3). ويتم فحصها عادة 
أثناء الفحص الكامل للرأس والعنق. ويبين الجدول (2-3) هذه 
الأعصاب ووظائقها. 

1 العصب الشمي: 116597 01181017 

مسؤؤل عن حاسة الشم؛ ويُستقصى بالروائح العطرية المختلفة أو 
القهوة في كل من المنخرين تباغاً بعد سد المئخر الآخر. تمرر قارورة 
تحوي المادة الغطرية أمام الأنف والمريض يتنفس تنفساً اعتيادياً. 
ويسأل عن مقدرة شمهاء مع ما قد يجد من صعوبة في تعيين نوغها. 
ولا تستعمل الروائشح المخرشة التي تثير غصون العصب ثلاثي 
التوائم كالأمونياك والخل مثلاً. 

1]. العصب البصري: 116796 1)م0) 

مسؤول عن حاسة البصر؛ ويُتحرى عن ثلاثة أمور 

!. خدة البخر. 

2 المجال البصري. 

3. فحص قعر العين. كما في الشكل (2-3) 


2 || الفصل الثالث 


الشكل1-3: 'الأعصاب القحفية : 


بمماعهأاه) طاندها بجواع !© 
زطابط ععثمة [1] كعبمهم 


هم لإمواع ه011 
(اا) مبمعم عأثم 6 


مجووتط ام 0 9 
7 (ااا) ممعم عواممهانه 6 
مهاو برممنانطام 
(/ا) مبمهم عمواطعم1 


برلهها برمهالتجمفر 
(/ا) ممعم اممتجعوام1 

وموم 
ا ري 3 زالا) مبمهه كممعنكهم 


1 2 7 
وامومواطه واأنفهم أه 6/106 4 اله 2/7 زاالا) ممعم امموع 


(الا/ا) مبمهم ,مما معمانطااقوو/ 


ع 

ا / 

ا («ا) مبمعه أمعومرمه امم ئدهات 
١‏ 506 

1 0 


3 
0 (اللا) وبمعم أمدوواومم يرلا 


(لا) مهم بمموومعهم 


«ماك كذ أ[ بأصمصدمم كذ متدممممتتمعه 
معدم عط حممم؟ لعمصممير 
.مادم عا 


الشكل2-3 فخص العصب البصري ٠‏ 


0 5 
«ومممتصعط عبامص ردم مط 1616 لم 
.لسدلىتاطملوة عط عبط برهد هلد 
العا 
اا 
معنا 
>1 نامر 
ونا عتيرم ادب برقم 
ا لقا 
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الشكل 3-3 الازواج: المحرك العيني و البكري و المبعد . 


تل العصب الثالث : 


احظ الاطراق الكامل و توسع البؤبق الأيمن . تنحرف العين نحو الأسقل 


الجاتب بوضعة فراحة 





يتشر اتمريض نحو الأيسر قيحدث دوران في العقلة إلى الوضعة الوسعطى 94 
سأ يشير إلى سلامة العصب البكري ( الرابع ) 





شل العصب الرابع الأيمن : 1 
يحلول اقمريض النظر تحو الأسفل و الأيسر فيظهر تحدد في حركة السغين : 
قيمى » اشتكى من شفع عند القراءة خاصة و. من صعوبة في نزول السلالم . “شر 3 








شل العصب السادس الأيمن : 
يتعذر تحريك العين اليمنى نحو الوحشي مع سلامة الجفن العلوي و البؤبز 
و انحركات الآخرى للعين . 


11]. العصب المحرك العيني : '. العصب مثلث التوائم: ©1161 111861061221 
21657 2204017 20061010 عصب حسي وحركي يعد من أكبر الأعصاب القحفية. ويُُستقصى 
تعمل الأعصاب 111؛ /7/1:17 على تنظيم حركات العين كما يعصب الحس بالطلب من المريض إغلاق عينه واللمس بقطعة قطن على 
جبتهه وخداه وفكه مع المقارنة مع الطرف المقابل, تفحص 
الحساسية للألم السطحي باستامتال نهاية حادة وكليلة لخافض 
لسان مكسور مع التبديل ما بين الحافة الحادة والحافة الكليلة, 
ويذكر المريض كلمة «حاد» أو «كليل» مع كل حركة:؛ إذا كانت 
117]. العصب البكري: 1161576 11001687" الإعساسيات قير ستديعة مدن لفن خب 'النطرازة :وذلن بالاتتتمال 
ويعصب العضلات الهدبية التي تسيطر على المطابقة. أنبوب اختبار مملوء بماء بارد وماء ساخن على التوالي. 


111 العضلة الرافعة الجفن والمقبضة للحدقة. باختبار دوران 
لعينين؛ الحركات المتوافقة, الرأرأة. اختبار المنعكس الحدقي 
,فحص الجفن العلوي للتحري عن وجود الإطراق 0)0515. الشكل (3-3). 


174 ||| الفصل التالكت 


وشُستقصى كذلك قوة العضلات الماضغة (الصدغية؛ والماضغة 
والجناحيتان) وذلك بالطلب من المريض العض وتحريك فكه من 
طرف لآخر ثم بجس العضلات الماضفة والصدغية وملاحظة القوة 
العضلية؛ وصفات العضلات من حيث التناظر. الشكل (4-3). 
ويُُستقصى كذلك عن المنعكس القرني 16416 0050631 وذلك 
بالطلب من المريض النظر للأعلى ثم اللمس بلطف بقطعة قطن على 
الجزء الصدغي من كل قرنية؛ تكون الاستجابة الطبيعية برمش 
العينين والدماع 71686188 الشكل (4-3). 

ويُستقصى كذلك عن المنعكس الفكي السفلي؛ وهو تقلص العضل 
الماضغ بقرع أصبع الفاحص المستند إلى فك المريض السفلي المفتوح 
قليلاً. وليس لغياب.المنعكس شأن مرضي إلا أنه قد يشتد في الآفات 
الهرمية فوق الجسر. 

.71 العصب المبعد: 41812110010115 

ويعصب العضلة المستقيمة الوحشية؛ وتفحص الأعصاب 


1/111 1/آ مع بعضها. 

1آل. العصب الوجهي: ‏ 111111719 140141 

مسؤول عن: 

- حركة عضلات الوجه. 

- التعابير الوجهية. 

- إفراز الدموع واللعاب. 

- حس الذوق في الثلثين الأماميين للسان. 

ويُفحص بملاحظة التناظر أثناء أداء المريض للحركات الوجهية 
الابتسام؛ الصفير. رفع الحواجب؛ العبوسء إغلاق الجفنين بإحكام 
ضد المقاومة (يحاول الفاحص فتحهما)/ التحري عن الشلل الرحو 
(ضحالة الطية الأنفية الشفوية). وكذلك يطلب من المريض مد 
لسانه والتمييز بين طعمي السكر والملح. الشكل (5-3) 


الشكل 4-3 ' فحص العصب مثلث التوائم ٠.‏ 





الشكل 5-3‏ فحص العصبب الوجهي , 


-1١.العصب‏ الدهليزي القوقمعي 
11 000111111 171551151010 
كون هذا الزوج القحفي من عصبين لكل منهما وظيفته الخاصة 
. مما العصب القوقعي والعصب الدهليزي وهما مسؤولان عن 
مع والتوازن. 
:يفحص هذا الزوج: 
-.باختيار الهمس أو دقات الساغة: 
- اختبار ويبر 65615/الآ. الشكل (6-3). 
- اختبار التوصيل الهوائي والعظمي ه رينيه 18111116 «الشكل (6-3). 
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]. العصب البلعومي اللساتي: 
عناء[ لمععم زعقطمه0و105) 
ووظيفته حس الذوق في الثلث الخلفي من اللسان؛ ويُُستقصى 
باختبار إحساس المريض بالطعم الحلو والمالع في الثلث الخلفي من اللسان. 
ة.المبهم: 174025 
مسؤول عن حركات البلعوم؛ ويُستقصى بالضغط على مؤخر 
اللسان بخافض لسان أو تنبيه البلعوم الخلفي لإثارة منعكس البلع. 
- الحركة المتناظرة للحبلين الصوتيين؛ ويُستقصي بملاحظة أي 
خشونة في الصوت. 1 
- الحركة المتناظرة للحنك الرخو, وتُستقصى بالطلب من 
المريض قول «آه» وملاحظة الارتفاع المتناظر للهاه والحنك 
الرخو. 
- حركة ومفرزات الأحشاء الصدرية والبطنية. 
1 العصب الشوكي اللاحق 
001550115 بلاذالاطه 
مسؤول عن حركة العضلة القترائية: ويُستقصى بجس العضلة شبه 
المنحرفة وملاحظة قوتها عندما يدفع المريض كتفيه معاكساً المقاومة. 
وجس وملاحظة قوة العضلة القترائية على الطرفين عندما يدير 


المريض وجهه إلى الجهة المعاكسة لضغط يد الفاحص. الشكل (7-3) 


الشكل6-3 فحص العصب الذهليزي القوقعي . 





الشكل7-3 فحص العصب الشوكي اللاحق + 





1 العصب تحت اللساني: 131720021,055/41 2 ألسانه وملاحظة أي انحراف أو ارتكاس في حركته. وتقيم قوة عضلة 
١‏ اللسان بالطلب من المريض تحريك لسانه من طرف لآخر بمعاكسة 


0 5 خافض ١‏ ن. الث -8). 
مسؤول عن خركات اللسان: ومستقضي بالطلية مح الريش ىئ: . ٠‏ خافهن اللسان: الكل (8-3) 


تروت عا ممم اسيم جذل) ماما جمتاحجصع (اعيك وأجمعمه50) بعس ادجم جو 


علااعهم المصع م جم فماعمدم بوالمسبيجم) ها مملاههها عيذ معنن مامد فط 
كاعم مدلا جعدوذ! مجمجل”» ااتميط م0 








الجدول 2-3 الأعصاب القحفية ووظائفها. 








الوطيفة الثقبة أو الشق * العصب القحفي 









حي الصفيحة الغربالية 3 |: الشمي 
أه عثوام صمواامطانى 2 0ه بمواء 0/1 
فممط لأمصطااة 1 : علرمة أم,طموه 6) 


/مواعه ااه أه فطاع 





عسي : حاسة الرؤيا 







مهاو بمهثاننام 






مووواط ءأزم0 سد 
41 











رهط بموالتم هلد 


5 : 010 

و نظير ودي : الشق الحجاجي العلوم |/:المخرك 
حركي : إلى عضلات العين ( المستقيمة العلوية و الأنسية و السفلية » لل م 
التحرفة السفلية ) و الجفن العلوي ( راقعة الجفن الملوية ) + 
انعس العميق من هذه العضلات . 
نظير ودي إلى مقبضة الحدقة ( تؤدي إلى تقلصها ) و العضلة الهدبية 





وأعونج ناعم عوارومن5 
عمرطومادم +وثوبها 
اناا 5أرمات ع صنء 


واعونجم وبقعم أهأ1160 


وبعهم واممروانه 0 

مهالومهو بمهنات 
بهم م0 

اأعسم 16 أه ,ماع متهم 16 ماعويم وبجعم مماموكما 

واعونم #نوااحاه عوامعاما 








* طريق الدخول أو الخرو 
# الحس العميق هو وظيفة حسية و ليس حركية .الا أن الأعصاب (حركية للعضلات تحوي أيضا بعض محاور الحس العميق من هذه العضلات ؛ و بما أن 
معلومات الحس انعميق هي فقط المعلزمات الحسية المثقولة بوساطة بعض الأعصاب القحفية فهي برغم ذلك حركية . 









8 || الفصل:تنا 





الجدرل 2-3 الأعضلك الفحفية ووطائفيا : 


م 


الوظيفة الثقبة أو للشق 


يي متفلة فتبية قنانة امرية.: الشق الحجاجي العلري 





و 
ا 
عبمعم ,مو اطعوم1 





/: مثلث التوائم : 





/ يق ثلاثة فرو 
حسي : القحف مقدمة الرأس ٠‏ الأنف ٠‏ الجفن العلري ٠‏ القرنية . الشق الحجاجي العلري عه ا 
حسي : للحنك ٠‏ للفك العلوي ٠‏ الأسنان العلوية : اللثة ؛ البلموم الأنفي 2/ الفرع الفكي العلوي 
التجويف الأنفي ؛ جلد الوجنة ٠‏ الجفن السفلي ٠‏ لشفة العلوية ٠‏ 
حسي ر حركي # : و هو أكبر فروع قعصب مثلث الترائم الثقبة البيضية 3 الفرع الفكي السفلي 
و يعصب الأسنان و اللثة في الفك السفلي و شحمة الأذن 
و الشفة السفلية و اللسان . 
أما أليافه اتحركية قتمصب الات الماشيفة . 
الحس العميق من هذه العضلات ٠‏ 
بلا؟ طعمومة برروااتعمةة اومزجعوم]1 
١ 9‏ لاا طعمهاط عنم امطتطو0 عر ماودمو 






ممع أممجعوط 
1 امم مم5 

3 كسس زهو ,وجود 

سيك را مومه بطح 


0 
إعبمعه أمنهها صو 


١‏ / معه! أه ملعاو 16 عسي 




















/ بهم عوامعناه ممع مية 
/ عتمامطاطم© 

طعمممط 
02 


)أ لامع رمم أه قمع ع 
| 


أ“ مبمهه امنودن 


0 

الس رمه سويد 
/ كم مهم أممتصعوم1 
مبجكمم ١‏ 
“ل ,ماه ممم 


طعمممط ممعم امهم سا 
40 : 





> وبيهم رمامع*ان معام 
”5ه ثاوممو ؛مانجا رف ممهية 


لكا 


عه اانطم اواك > ماعؤنجم بم مهارم و5 


ممعم عولمعباه بمامهاما * 7 

















الجذول 2-3 'الأعصاب القحقية و رظائفها . 


الثقبة أو الشق العصب القحفي 


الشق الحجاجي العلري الا: المبعد 





» وعونم ونؤعمء أهرهذها 





هك حركر 8 ليل ود : الا 
حس الثوق فبي الثاثين الأملميين من اللسان ؛ الحس من بعض الثقبة الإبرية الخشائية ولد 
يأنن الخارجية و الحنك : 


حركي : عضلات تعابير الوجه . الحنجرة و الأذن الوسطى . 
الحس العميق من هذه المضلات . 

غير ودي : من تحت الفك السفلي و الغدد اللعابية تحت اللسان 
مغدة الدمعية » غند قتجريق الأنفي و الحنك . 


مانم امممورمهام 
6الو6ة ‏ اممصوعوة1 وروارمنوهن ب 


همه فمواو امصةهها 76 
ووممءطتمعم ونوعنم أمكمم 


ب ماج بصه»ذامه 160 
(عنده! أه مكممد 


همه #مادمواك 

وو عونم لنمبرطهارةو 
يمنا معبسها ببمثممعءبط 10 
وعاعويم مك مه 


ومعودام 76 






همه وه وثرهانواطره 16 
امنا تعمميا 
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لاجترل 2-73 الأعصناب القحفية و زظائفيا , 


الوظيفة الثقبة أو الشق 


حسي : حس السمع و التوازن القناة السمعية الباطنة 





عبمعم عمانطا وهلا 


بمواطعمعه ان طاثوه/ا 
0 





موتاومهو اممام5 





موامعم أه 
الثقبة الوذ اجبة |: البلعومي النساني 
وزئي الحنك «لثلث الخلفي الأول للسان . 
الوسطى ٠‏ الجيب السياتي و الجسم السياتي . 
حركي: عضلات البلعرم . 
الحس العميق من هذه العضلات . 
نظبر وديي ؛ الغدة اللعابية النكفية و غدد الثث 
الخلفي الأول نلسان . 
ومو 27 
عبمقه أمفوميرمه طمكده|6. مولام 1 
عاعونيب وهو ميمه ممالل 16 
الكمه؛ عمةهادم 15 
همه لإفمط ألمرم 16 


كناوات لأامممء. 


همه عثؤه؟ نأ عباودها 16 
مه امومع أمتممعو 














الجدؤل 2-3 الأعطناب للقحفية و وظائفها + 5 
توظيفة الثقبة أو الشق العصب القحفي 
حسي؛ حركي# ؛ نظير ردي : الثقبة الوداجية )ل : الميهم 
حسي : البلعوم السفلي ؛ الحنجرة ؛ الأحشاء قصدرية و البطنية 
حس الذوق من اللسان الخلفي . عبمهم ؤناوه» اماس 
حركي : الحنك الرخو ٠‏ البلعوم : العضلات البلعومية الداخلية مهناودمو اموه ,ولومي5 --[ 











عضلة اللسان الخارجية . مضلوممو اموه بوارواوز؟ || 
الحس العديق من هذه العضلات . 
نظير ودي : الأحشاء البطنية و الصدرية - 





لج 
طعمدمط امعوميوها ,وأقوميع | بوهم ونوه؟ اززوام 


إخ_يجهسوما 
-37 ث١‏ امعومبوها امعصوف اطول 
طعمممط 


عمط اممودرمها امممنمعم لاما سكي 


عمممط عوأفموج ذ 





حركي# : الحنك الرخو ٠‏ البلعوم ٠‏ القترائية ٠‏ شبه المنحرفة الثقبة الكبرى الا:اللاحق 
الحس العميق من هذه العفضلات . الثقبة لوداجية 


وواعدبه امع ومبرمههم همه عثوادم امو 16 
وعاعونم وستعهممم! ومه لأهاكممهأواعمم عاد هآ 
عبمعم لممووم عم 


كثمم أممام5 
معمممط امممع يمع 
مومه أه0 
0 





عاعونم زملوه مكو اعدمره51 
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أه مممط اونوونان م 
عمموم أممامهوة زا 


منمزطمام 6ه 76 
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]]1. فحص الجملة الحركية: 
+10101 1111 "01 11111411011 مم 

إن الجملة الحركية هي منظومة معقدة وإن النتيجة النهائية 
للوظيقة الحركية هي عبارة عن محصلة تكامل كل من السبيل 
القشري الشوكي والجهاز خارج الهرمي والمخيخ. 

يتضمن الفحص العصبي الكامل للجملة المحركة تقيم كلا من 
القوام العضلي 5126 والمقوية العضلية والقوة العضلية والتناسق 
والتوازن. 

يُطلب من المريض المشي عبر الغرفة ويلاحظ الفاحص نمط مشيته 
ووضعيته, وتجس العضلات لمعرفة حجمها وتناظرهاء ويمكن قرعها 
إذا كان ضرورياً. ويجب ملاحظة أي علامات للضمور أو 
الحركات اللاإرادنية (ارتعاش, عرّة ©1]). الشكل (9-3). 

تفحص المقؤية العضلية بجس مجموعات عضلية أثناء الراحة 
وأثناء الحركات المنفعلة. حيث تلاحظ مقاومة هذه الحركات وتسجل. 
والاضطرابات التي يمكن أن تصيب المقوية مثل الشناج 'إ]5085]1, 
الصمل 81810117 أو الرخارة (51361016.الشكل (10-3). 

تفحص القوة العضلية بتقييم قدرة المريض على عطف أو بسط 
الطرف بمعاكسة مقاومة ماء وعند التحري عن وظيفة عضلة أو 
مجموعة عضلية يجب وضهعها أولاً بوضعية الراحة؛ فالعضلة مربعة 


للجدول 2-3 الأعصاب القحفية و وظائفها: | 


وبمهم أمكوهاوممر4ا 


أأمغأبمعه وكمم 
عهاعويم وأمبرطه 161 16 









الرؤوس. على سبيل المثال» عضلة قوية مسؤولة عن بسط الساق 
قعندما توضع الساق بوضعية بسط يصبح من الصعب على 
الفاحص أن يعطف الركبة. وبالعكس إذا وضعت الساق بوضعية 
العظف وطلب من المريض بسط ساقه بعكس المقاومة يمكن اكتشاف 
الضعف المستتر. ومن الضروري جداً مقارنة كلا الطرفين سم 
بعضهما واكتشاف الآفات المستترة في القوة العضلية. الشكل 
(11-3). 

يعتمد معظم المؤلفين على معيار الخمس نقاط لتحديد القوة 
الحركية. فالدرجة 5 تعني قوة تقلصية كاملة والدرجة 4 تعبر نس 
قوة مناسبة ولكنها غير كاملة. والدرجة 3 تشير إلى وجود قوة كانية 
للتغلب على قوة الجاذبية فقط. والدرجة 2 تعني القدرة على الحركة 
بتحييد الجاذبية؛ والدرجة 1 تشير إلى أدنى درجات القرة 
التقلصية: والدرجة 0 تعني عدم وجود قوة تقلصية مطلقاً 

وإن تقدير القؤة الحركية يمكن التفصيل فيه حسب الضرورة 
فيمكن للفاحص أن يميز بسرعة قوة العضلات القريبة للطرفين 
العلويين والسفليين ومقارنتهما معاً ثم يمكن بعد ذلك اختبار الترة 
الحركية للعضلات الأصغر التي تحرك اليدين والقدمين 

تؤدي فعالية المخيخ على الجهاز الحركي إلى التوازن والتناسق 
ويمكن اختبار التناسق في اليدين والطرفين العلويين بالطل 





جرهلا لأمسرقعر-84 مة آه 0مولا 0 أ أمماوعرر-44 ج [0 970 


















8:تفييم التو ارن باختبار رومب رغ ! ينف المريش و عيناد مفمضتان و اليداز منسلدان عر 

جانبيه وتثلاس. قدماه مع بعضيما . يعتبر الترئح الخفيف طبيعيا . أما إذا ارده يحبا 
السقرط فيعثبر علامة أيجبية . ف تكون رئج مغيخي أو ناجمة عل خلل دطليزار 
0سدابلة الابيام للأصايع با من السبابة لختصر و بالعكين , 





68 حبر اللعركا 


١‏ ماس سية ريض اله ب 





لهب 








ولا ُطلب من المريض أن يضرب بكقة على فخذه بأسرع ما يمكن 
فحص كل يد على حده؛ ثم يطلب منه أن يدير بسرعة يديه من 
وضعية الكب إلى الاستلقاء. وأخيراً يطلب منه أن يلامس 
كن أصيع من أصابعه بالإبهام بالترتيب مع ملاحظة 
سرعة والتناظر ومدى الصعوبة في إجراء هذه الحركات. 
يتم اختبار نقطة إلى نقطة بأن يطلب من المريض لمس أصبع 
نفاحص الممدودة:ثم لمس أنفه وتكرار ذلك عدة مرات ثم يعاد 
لاختبار بعد إغماض عيني المريض ويفحص التناسق بالطلب 
من المريض أن يزلق عقبه على الحافة الأمامية للظنبوب 
علامة الكعب-الظنبوب) تفحص كل ساق على حده. 
فعدم القدرة على إجراء هذه الحركة يدعى الهزع 413:18 .إن 
وجود الهزع أو الرعاش 15610055 (حركات لا إرادية منتظمة) 
“ثناء أداء هذه الاختبارات قد يشير إلى أنية مخيخية وليس من 
لضروري إجراء كل من هذين الاختبارين للتناسق, فأثناء الفحص 
لروتيني ينصح بإجراء اختبار بسيط للطرفين العلوي والسفلي 
بالطلب من المريض أن يجري حركات سريعة متناوبة أو اختبار نقطة 
.ى نقطة؛ فإذا لوحظ وجود اضطرابات يستطب إجراء فحص أكثر دقة عندها. 
يفحص التوازن بإجراء اختبار رومبرغ 1681 160100658 حيث 
يقف المريض ويضم قدميه إلى بعضهما ويمد ذراعيه إلى الأمام ويغلق 
عينيه. يقف الفاح بقربة ويطمئنه يأنه سيتلقى الدعم 





في حال فقده للتوازن 

ومن الاختيارات الأخرى للتوازن لدى المريض القادر 
على المراوحة في المكاسن؛ ثني الساقين بالتناوب؛ والمشي 
على العقبين ورؤوس الأصابع. الشكل (13-3). 

/1.قفحص المنعكسات: 

11111411017 01" 111 1 

المنعكسات الحركية هي عبارة عن تقلصات لا إرادية في عضلة 
أو مجموعة عضلية كإرتكاس لتمدد مفاجئ يصيب المكان القريب 
من مكان ارتكاز العضلة. 

يجري الطرق بشكل مباشر على الوتر بوساطة المطرقة أو 
بشكل غير مباشر بالطرق على إيهام الفاحص الموضوع 
بإحكام على الوتر. إن اختبار هذه المنعكسات يمكن الفاحص من 
تقييم الأقواس الانعكاسية اللاإرادية التي تعتمد على وجود منعكسات 
التمدد الواردة والتشابك في النخاع الشوكي والألياف المحركة 
الصادرة و مجموعة من آليات التعديل الموجودة في المراكز العليا. 

ومن المنعكسات التي تفحص بشكل روتيني منعكس ذات 
الرأسين 810685 ومنعكس العضدية الكعبرية ومنعكس مثلثة 
الرؤوس والمنعكس الرضفي والمنعكس الكاحلي ويدعى أيضاً 
منعكس آشيل. الشكل (4-3!). 
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منعكس ذات ال رأسين العضدية 
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تستعمل مطرقة المنعكسات لاختبار المنعكسات العميقة. حيث يحمل ذيل 
نطرقة بشكل رخو ما بين إبهام وسبابة الفاحص للسماح بحدوث حركة 
تارجح كاملة. وحركة المعصم تشبه الحركة المجراة أثناء القرع. ويوضع 
-طرف بحيث يكون الوتر مشدوداً قليلاً ويتطلب ذلك بعض المعرفة حول 
توضع العضلات ومرتكزاتهاء ثم يطرق الوتر بحدة وتقارن الاستجابة مع 
ستجابة الطرف المقابل من الجسم. 

إن الاختلاف الكبير في الاستجابة الانعكاسية قد يعد طبيعياً. لذلك فمن 
-ضروري أن تكون الاستجابة متناظرة. وعندما يراد إجراء المقارئة يجب 
.راحة الطرف بشكل مماثل ثم الطرق على الوتر بقوة ممائلة. ويعتمد 
-حصول على نتائج موثوقة على عوامل عديدة منها: الاستعمال الصحيح 
سمطرقة؛ الوضعية الصحيحة للطرف واسترخاء المريض. إذا كانت 
لنعكسات ضعيفة أو غائبة في كلا الطرفين فيمكن للفاحص أن يلجأ 
.ى طريقة تدعى تعزيز المنعكس ]102111016617611 لزيادة فعالية 








المنعكس وتعتمد هذه الطريقة على إحداث تقلص متساوي الطول 
لجموعات عضلية أخرى: فإذا كانت منعكسات الطرف 
السفلي ضعيفة أو غائبة يطلب من المريض تشبيك أصابعه معاً 
والشد عليهما بطريقة متعاكسة, الشكل (14-3). أمالتعزيز 
منعكسات الطرف العلوي فنطلب من المريض الكز على أسنانه أو 
ضغط عقبيه على طاولة الفحص. إن غياب المنعكسات علامة هامة؛ مع أن 
المنعكس الكاحلي (آشيل) قد يغيب بشكل طبيعي لدى الكبار. 

يصنف الارتكاس الانعكاسي إلى خمسة درجات: 

4- فرط فعالية مع رمع متطاول 1010115© 5115]81260 

3 فرط فعالية. 

2- طبيعي. 

1- ناقص الفعالية. 


0-غائب. 
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إن إضافة علامة (-) أو (+) إلى المعدل تُّؤدي إلى الارتباك في 
التفسير الصحيع للنتيجة. وكما دُكر سابقاً فإن وضع درجة 
الارتكاس قد يختلف بشكل شخصي تبعاً للقاحص؛ وعند 
استعمال الدرجات يفضل تسجيل الموجودات كمجال دال على 
الممجال المطلوب (مثلاً 2 /4). ويفضل الفاحصين تسجيله 
باستعمال عبارات موجود؛ غائب؛ ضعيف. 


يجرى منعكس ذات الرأسين بالطترق على وتتر العضلة ذات ٠‏ 


الرأسين للمرفق وهى يحالة العطف, يمسك القاخص ساعد 
المريض بإحدى يديه بينما يضع إبهامه على الوتر ويقوم 
بالضرب بالمطرقة على إيهامه. الاستجابة الطبيعية تكون بعطف 
المرفق وتقلص العضلة ذات الرأسين. 
اللخصول على مذفكس مثلكة الزّووس يعطف راع المريقن من 
المرفق ويوضع في جانب الصدرء يمسك القاحص ذراع المريض ويميز 
وتر العضلة بالجس على بعد 5-2,5 سم فوق المرفق. يؤدي الطرق 
المباشر على وتر العضلة إلى تقلصها وظهور حركة يسط الساعد. 
يفحص منعكس العضدية الكعبرية بإراحة ساعد المريض على 
حضنه أو على طاولة الفحص, وإجراء طرق لطيف بالمطرقة على بعد 
5,- كسم قوق المعصم. فيشاهد حركة عطف واستلقاء الساعد. 
يجرى المنعكس الرضفي بالضرب على الوتر الرضفي تحت الرضفة 
مباشرة: ويمكن أن يوضع المريض بوضعية الجلوس أو 
الاستلقاء. وإذا وضع المريض بوضعية الاستلقاء يمسك 
القاحص بالساق لكي تسترخي العضلة. وتكون الاستجابة 
الطبيعية بتقلص مربعة الرؤوس وبسط الساق. الشكل (14-3). 
لتسهيل إجراء المتعكس الكاحلي يعطف القدم ظهرياً عند الكاحل 
ويضرب بالمطرقة على وتر آشيل المتوتر. وتكون الاستجابة الطبيعية 
بالعطف الأخمصي للقدم؛ وإذا لم يستطيع إجراء ذلك وشك بآن 
المريض غير قادر على الاسترخاء؛ يطلب من المريض أن يضع 
كعبه على كرسي أو سطح مرتقع مشابه؛ فهذه الوضعية تجعل 
القدم بوضعية العطف الظهري وتنقص أي تقلص في عضلة 
الربلة, ثم يعاد طرق الوتر مرة أخرى ويلاحظ العطف الأخمصي. 
عندما يحدث فرط فعالية انعكاسية فقد تشاهد ظاهرة تدعى الرمع 
5ه فإذا عطفت القدم ظهرياً بشكل مفاجئ قد تستمر 
بالحركة الانعطافية مرتين أو ثلاثة قبل أن تعود إلى وضع الراحة. 
وأحياناً وفي بعض الأمراض العصبية تستمر هذه الفعالية ولا تتوقف 
وتبقى متكررة. إن الرمع المؤقت الذي يرافق المنعكسات المشتدة لا 
يعتبر مرضاً؛ أما الرمع المستمر فهو دائماً يشير لوجود آفة عصبية 


مركزية ويتطلب الاستقصاء من قبل الطبيب. الشكل (15-3) 
يمكن التحري عن بعض المنعكسات السطحية عن طريق 
تخريش الجلد على البطن أو على الوجه الداخلي للفخذين حيث 
يؤدي خمش جلد البطن إلى تقلص لا إرادي لعضلات النطن؛ 
أما الثاني فيؤدي إلى تقلص الصفن. إن المنعكسات السطحية 


الشكل15-3 الرمع الكاحلي - 





ظاهرة مثيرة للانتباه ولكنها قليلة الأهمية سريرياً. 

يعتبر منعكس بابنسكي 1658026 8861051 أحد المنعكسات 
الهامة الذي يدل على آفة عصبية تصيب الحزم القشرية الشوكية 
(السبيل الهرمي). فإذا قمنا بتخريش الحافة الوحشية لأخمص 
القدم لدى شخص سليم عصبياً فإن أصابعها تتقلص وتنضم إلى 
بعضهاء أما إذا كان لدى المريض آفة عصبية تصيب الجهاز الحركي 
قإن الأصابع تتياعد عن بعضها وإلى الخلف. الشكل (14-3). 

إن هذه العلامة طبيعية لدى حديثي الولادة. ولكنها علامة 
خطيرة لدى البالغين. 

هناك العديد من المنعكسات الأخرى التي تعطينا معلومات مشابهة. 
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سير منها ملفت للائتياه إلا أنها لا تعطينا الكثير من المعلومات. 
تفشحص الحسي: 20101 لاتطة:1 لإروكمء5 
م -جهاز الحسي أكثر تعقيداً من الجهاز الحركي لأن الأنماط 
ب تقل عبر سيل متعددة وتتوضع هذه السبل في مواقع متعددة 
سدء الشوكي. إن الفحض الحسي شخصي إلى درجة كبيرة 
م التعاون من جانب المريض. وينصح الفاحص أن يعتاد على 
.مة تورّع الشدف الغصبية ومعرفة مناشئ الأعصاب المحيطية من 
هء الشوكي. تنجم معظم الأنيات الحسية عن اعتلالات 
عصب المحيطية؛ وتتبع التوزع التشري حي لها. 
:تثناء لهذه القاعدة هو أنيات الدماغ الواسعة التي 
.سي إلى فقدان الحس في جزء كامل من الجسم. والامتلالات 
عصبية المصاحبة للكحولية والتي تأخذ توزع القفازين أو 
عوربين. يشمل تقييم الجهاز الحسي فحص حس اللمس والألم 
سحي روحس الاهتزاز وحس الوضعة. وأثناء إجراء الاختبارات 
سية يجب أن تكون عينا المريض مغلقتين: ويمكن للفاحص تعزيز 
دون المريض بتطليمات بسيطة وطمأنته بأنه لن يتعرض للإيذاء. 
يفحص حس اللمس 56258]1053 1864116 بوساطة اللمس 
-قطعة قطن بلطف على مناطق متناظرة لكلا الطرفين 
.تقارن حساسية الجزء القريب من الطرف مع الجِرَء البغيد. 
ينتقل حس الألم والحرارة معاً في الجزء الجانيبي من النخاع 
بيل الشوكي المهادي) لذلك فليس من الضروري التحري عن 
حس الحرارة في مغظم الحالات. 
ويمكن فحص الألم السطحي بمدى تحسس المريض للأجسام 
-حادة. يظلب من المريض التمييز ما يين النهايات الحادة والكليلة 
خاقض لسان مكسور. ويفضل تجنب استممال الدبوس لأنه قد 
يؤذي الجلد. ويجب تطبيق كلاً من الحواف الكليلة والحادة للجسم 
ستعمل بالفحص بالشدة والرّمن نفسه مع فخص الجانبين بشكل متناظر. 
ينقل حس الوضعة والافتزاز معاً في الجزء الخلفي من النخاع 
جملة العمود الظهري والفتيل)؛ يمكن فحص حس الاهتزاز 
بستعمال شوكة رنانة ذات تواتر منخفض (128 أو 256 هرتز), 
حيث توضع قاعدة الشوكة على بروز عظمي ويطلب من المريض أن 
يذكر شعوره. وَيعْلم المريض بأن يخبر الفاحص لدى 
شهعوره يانتهاء الاهتزاز, وإذا لمم يشعر المريض بالاهتزاز في 
-بروزات العظمية البعيدة يقوم الفاحص بتقريب الشوكة حتى 
يشعر المريض بالاهتزاز. ويجب مقارنة كل جائب مع الآخر 
كما فو الحال في تخري جميع الإحساسات 
يفحص حس الوضعة بأن يطلب من المريض إغلاق غينيه وتحديد 


وضع إصبعه في أي جهة؛ بعد أن يقوم القاحص بتحريكها. إن حس 
الوضعة والاهتزاز يفقدان عادة معاً بيئما تبقى الإحساسات سليمة. 
وبعد التحري عن مجمل الإحساسات المحيطية يحق للمرء أن يتحرى 
عن مدى تكامل الإحساسات المنقولة محيطياً من الدماغ. ويمكن أن 
يفحص ذلك بالتحري عن حس التمييز بين نقطتين؛ فإذا تم لس 
المريض بشيئين مدببين في الوقت نفسه, فهل يشعر بهما كنقطتين أم 
كنقطة واحدة. الشكل (16-3). 

وإذا تم مس المريض في الجهة المقابلة للجسم في الوقت نفسه يجب 
أن يميز بشكل طبيعي أنه لمس من مكانين» فإذا لم يستطع تمييز 
سوى نقطة واحدة يقال عن النقطة الأخرى أنها مستبعدة؛ ومن 
الاختبارات الجيدة للوظائف القشرية العليا هي الحس المركب 
15 حيث يضع الفاحص في يد المريض مجموعة أشياء 
بعد إغماض عينيه ويطلب إليه التعرف عليها. مثل المفاتيح: تقود .. الخ. 

]1/.اعتبارات خاصة بالمسنين: 

دسمأغوععلأكمهن) عتوهاماههمسىء 

يتعرض الجهاز العصبي لدى الأشخاص المسنين للعديد من 
التغيرات نتيجة عملية التقدم يالسن ونتيجة تعرض المسنين 
للأمراض الجهازية. وتختلف درجة هذه التغيرات تبعاً لدرجة التقدم 
بالسن فتبدي الألياف العصبية التي تتصل مباشرة 
بالعضلات انخفاضاً بسيطاً في الفعالية؛ وكذلك يحصل في الوظائف 
العصبية البسيطة التي تتعلق بالعديد من الاتصالات في النخاع 
الشوكي. ومن بين التغيرات البنيوية المعروفة التي تحدث مع التقدم 
بالسن نقص وزن الدماغ ونقص عدد التشابكات. والثقص في 
عدد العصبونات يحدث في طبقات ومتاطق معينة من الدماغ ولكنها 
غير متجانسة في جميع المادة الدماغية. 

من الأمور المألوفة لدى المسنين نسيان الحوادث القريبة وبطء 
الارتكاس. فقد يلاقي المسن صعوبة في الاختيار ما بين العديد من 
الارتكاسات مالم يُعطً الوقت الكافي للوصول إلى قرار. 

إن التغيرات الحسية التي تحدث نتيجة نقص حاستي السمع 
والبصر قد تسبب التخليط 0001141015105 والقلق والتوفان 
80 وسوء التفسير والشعور بعدم الكفاية؛ وقد 
تتطلب التغيرات الحسية تعديل محيط البيت والتوجيه الحريص 
للموجودات الجديدة المحيطة بالمسن. 

ومن الأمثلة البسيطة للمعلومات التي يحتاج المسن لتعليمه إياها 
هي مكان ووجود الحمام وكيفية تشغيل الجرس ف المشفى. 

وبالإضافة إلى ما سبق ذكره هناك العديد من التغيرات العصبية 
التي تحدث مع التقدم بالسن, فمثلاً ارتكاس الحدقة يصبع أكثر بط 
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- يختقي نهائياً إذا كان المسن مصاباً بالساد 1 ©02]338). ومن 
حضيات أيضا تطع ءأى 'زوال: متعكين آشتل وتقض القوة العُضدلية 





مور العضلي. 
هاهايتعلق بالتنظيم الحراري ودرجة الإحساس بالألم, 
تحص المسن يشعر بالبرد بسهولة أكثر من الحر وقد يحتاج إلى 


حمبة أكثر في السريرء ودرجة حرارة الغرفة يجب أن تكون أعلى من المعتاد. 

.م يتناقص الشعور بالألم والارتكاس له مع التقدم بالسن؛ وحيث 
لألم علامة إنذار هامة لأجل السلامة فيجب أن يُنتبه 
علج الفيزيائي لذلك أثناء تطبيق وسائل العلاج الفيزيائي. 
حقص درجة الإحساس ف البراعم الذوقية مع السن وذلك يؤدي 
تناقص الإحساس الشمي إلى تناقص الشهية على الطعام. وإن 
حص حاسة الشم ينجم عن ضمور أعضاء الشم وتكائف الشعز في المنخرين. 
.م يُضيف ذلك خطراً إضافياً على السلامة لدى المسنين الذين 
عيتون بمفردهم؛ حيث أنهم يصبحون غير قادرين على الإحساس 
. ئحة الغاز اللتسرب ونشوب الحريق. 

من التغيرات العصبية الأخرى لدى المسنين تناقص حاسة اللمس 
تيجة لتناقص مساحات الإحساس في الجسم وتناقص عدد 
.حساسية المستقبلات الحسية. وقد يصبح هناك صعوبة في تمبيز 
لأخياء بوساطة اللمس. وبسبب تناقص الورود الحسي الآتي من 
.حعص القدمين فقد يشعر المريض بالارتباك لوضعيته ومكانه. 

هه العوامل بالإضافة إلى التحسس للأنوار الساطعة وتدني الرؤيا 


المحيطية وتحدد ساحة الرؤيا تؤدي إلى حدوث التوفان 
08 رخاصة أثناء الليل حيث تكون الأنوار ضعيفة أو 
معدومة. وحيث أن الأشخاص المسنين يأخذون وقتاً أطول لاستعادة 
الحساسية البصرية عند انتقالهم من الضوء إلى الظلام فيجب تنظيم 
مفروشات البيت بشكل يؤمن لهم السلامة. 

يتم تقييم الحالة العقلية أثناء أخد القصة المرضية حيث تغطى 
مساحات المحاكمة العقلية والذكاء والذاكرة والانقعالات والمزاج 
والتوجه والكلام والمظهر. وقد يتم الإشارة إلى تغير الحالة العقلية 
من قبل أعضاء العائلة الذين يحضرون المريض إلى الطبيب. ويجب 
الاشتباه دوماً بالانسمام الدوائي كعامل مسيب عندما يشاهد لدى 
المريض تغير في الحالة العقلية. 

يعتبر الهذيان 1611110015 تخليط ذهني يترافق عادة مع توهمات 
3 وأهلاسات,. يشاهد لدى المسئنين الذين لديهم آفة 
عصبية مركزية مستبطنة أو الذين يعانون من حالات 
صخية حادة مثل الانتان أو التجفاف. 

وقد يكون العته 1061068018 (تدهور الوظائف العقلية) قابلاً 
للعكس وقابلاً للعلاج (كحالة الانسمام الدوائي أو مرض الغدة 
الدرقية) وقد يكون مزمناً وغير قابل للعكس الاكتئاب الذي قد يسبب 
تأثر الانتباه والذاكرة. 

وفيما يلي استعارة الفحص العصبي المستعملة في مشفى دمشق 
تيين تسلسل الفحص العصبي: ‏ ' * 
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د يوق شعبة الجراحة المعصبية 
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اسم الطبيب: 
التاريخ: المشاهدة 
1- الحاثة العامة ؛ 
البنية: التشوهات الخلقية 
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الرقبة: 
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منعكسات الطرف العلوي: 








ثلاثية الرؤوس 

العضدية : 
(0 معدوم +1 خفيف؛ +2 طبيعي؛ +3 مشتد. +4 مع كلونوس) - 
الجدم: 
الصدر وعضلات البطن: 





منعكس الصفن : 

المنعكس الشرجي : 

العمود الفقري» 
الانحناءات: 

المسافة بين الأرض والأصابع: 


الطرق والقرع على العمود الفقري: 


العضلات الظهرية: 


الطرف الشغلي» 

قوام العضلات: , علامة لازيغ: أيمن 
قوام الجلد: 

الحركات المثفملة: 


الحركات الفاعلة والقوة الفعلية: 
منعكسات الطرف السقلي: 

أيمن 
الصعود على الكرسي 
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العميق: آ- حس الافتزاز: 
ب- حس الوضع: 
ج- حس التمييز على الجلد: 
تتاسق الحركات. 
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نمط المشية: 
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الشق المسيظر من الجسم اليمين 
ملاحظات 


اليسار 


لاجراءات والاختبارات التشخيصية : 
طالخ 118:515 )12140110511 
2100011111 

- الإجراءات التصويرية: 

-الصورة البسيطة للجمجمة والعمود الفضري. 

2 التصوير الطبقي المحوري. 

-. التصوير بالرتين المغناطيسي. 

1[ التصوير المقطعي بالاصدار البوزيتروني- 

التصوير الطبقي المبرمج بالاصدار وحيد الفوتون. 

تصوير شرايين الدماغ. 

©. تصوير النخاع. 

:]. الدراسات الهوائية. : 

11.الاختبارات الوظيفية الكهربائية 

كاىء 1" عزوهاوأوتتطممماء»16آ1 

ذ. تخطيط كهربائية الدماغ. 

8. دراسة الكمونات المثارة. 

.دراسات النقل العصبي. 

(. تخطيط العضلات الكهربي. 

11 إجراءات خاصة: ع5نالع2506 لوأععم8 

ث. البزل القطني ودراسة السائل الدماغي الشوكي 

8. الخزعة العضلية ‏ 

©. التحاليل الدموية. 

بعد أخذ القصة السريرية وإتمام الفحص الفيزيائي يتم اللجوء إلى 
استقصاءات عصبية أخرى, وذلك لدعم التشخيص أو التفريق بين 
التشاخيص المحتملة. وينبغي التذكر دائماً بأن الخلل العصبي ريما 
يحدث نتيجة مرض في أجزاء أخرى من الجسم. ومن المهم تحديد أي 
الوسائل أكثر فائدة وراحة وسلامة للمريض؛ ومدى توفر هذه التقنية. 

]1. الإجراءات التصويرية: 

4. الصورة البسيطة للجمجمة والعمود الفقري: 
000 لهنرأم3 4140 ااأننعاى :1 07 رروماو 1ه ]1 ب«تهاط 

تراجع التصوير الشعاعي (أشعة ]7 ) مع ظهور التصوير 
الطبقي المحوري, وبرغم ذلك لا تزال الصورة الجانبية والأمامية 
الخلفية تستعمل بشكل روتيني للتقييم الأولي لأنيات الرأس» 
وخاصة بحال تغير مستوى الوعي عند وجود كسر في الجمجمة 
يتطلب عناية طبية في المشفى الشكل (17-3).تزود الصورة 
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البسيطة أيضاً معلومات عن سلامة الثقبة السادة» ووجود أو غياب 
التكلسات داخل القحفء, وفيما إذا كانت الجيوب الجبهية 
والفكية والأنفية تُظهر وجود إنتان أو ناميات لحمية. 

أما الصورة البسيطة للعمود الفقري فتظهر التبدلات في الفقرات 
نفسها والأقراص الغضروفية والثقب بين الفقرات. ومن الجدير 
بالذكرء بأن انفتاق النواة اللبية لا يظهر في الصورة البسيطة؛ وإنما 
تُظهر تشكل المناقير العظمية على الحواف السفلية والعلوية للفقرة. 

ويمكن كذلك إظهار الانقراص الفقري الناجم عن التهاب العظم 
والنقي 05]60[/611]15), داء بهجتء الكسور. التكونات النسيجية 
اإجديدة الحميدة أى الخبيثة, والتي ريما تحدث نتيجة انضغاط الحبل الشوكي. 

8. التصوير الطبقي المحوري 500111118 01 

يتم التصوير الطبقي المبرمج (01)) باستعمال حزمة ضيقة من 
أشعة 7 عبر الرأس بشكل طبقات متتالية. والصور الناجمة عن نلك 
تعطينا مناظر مقطعية للدماغ تتمايز فيها الأنسجة المختلفة التركيز 
للقحف والقشر الدماغي والبنى ما تحت القشر والبطينات. وهذا 
التمايز سببه اختلاف مقدار ما يمتصه كل جزء من المكونات من 
أشعة 26, وتظهر الصورة على شاشة مونيتور التلفزيون. 

تبدو الآفات الدماغية كمناطق مختلفة الكثافة عن النسج المحيطة. 
وقد تدل هذه الآفات على ورم دماغي أو احتشاء دماغي أو 
اتزياح في البطينات أو ضمور قشر الدماغ. الشكل (18-3)- 

تمكننا جميع أجهزة الطبقي المحوري من رؤية جميع مقاطع النخاع 
الشوكي. وإن حقن مادة ظليلة من اليود المنحل في الحيز فوق 
العنكبوتي عبر البزل القطني يسمح برؤية أقضل للمكونات ضمن 
القناة الشوكية. ولقد أزاح استعمال التصوير الطبقي المحوري 
الطريقة القديمة في تصوير النخاغ لتشخيص فتق النواة اللبية. 

يعتبر التصوير الطبقي المحوري وسيلة غير راضحة وغير مؤلمة, 
وذات حساسية عالية لاكتشاف الآفات. ومع تطوير أجهزة حديثة 
وازدياد خبرات الأطباء في تفسير نتائج هذا التصوير ازداد عدد المرضى 
والإصابات التي يمكن تشخيصها عبر هذه الطريقة وتناقصت الحاجة 
لاستعمال الإجراءات التشخيصية الراضة. 

©. التصوير بالرنين المغناطيسي: 

وانأعه1! عكامترمدء ]1 عنام روهال 

تستعمل هذه الطريقة حقلاً مغناطيسياً قوياً للحصول على صور 
لأجزاء مختلفة من الجسم, وتصطف الفوتونات الممغنطة (نوى 
الهيدروجين) ضمن الجسم كمغانط صغيرة ضمن هذا الحقل 
المغناطيسي. وبعد أن يتم قذف نبضات مشعة متواترة تصدر 


البروتونات إشارات يتم تحويلها إلى صورة. 
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الشكل 17-3 الصورة البسيطة للجمجمة و العمود الفقري. 
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إن التصوير بالرنين المغناطيسي له القدرة على اكتشاف الآفات 
الدماغية بشكل أكبر وأوضح من الطريقة السابقة؛ وبإمكانه إعطاء 
معلومات عن التغيرات الكيميائية الحادثة ضمن الخلايا 
ممايمكن الطبيب من مراقبة استجابةالأورام 
للعلاج,وهو لا يتطلب أشعة مؤينة. الشكل (19-3). 

إن إجراء التصوير غير مؤلم, ولكن المريض يسمع نبضات 
الحلزونات المغناطيسية عند عمل الحقل المغناطيسي. ولأن الجهاز 
عبارة عن أنبوب ضيق فقد يحدث لدى المرضى رهاب من الأماكن 
المغلقة؛, وإجراءات التحضير تتضمن تعليم المريض كيفية 
الاسترخاء وإعلامه بأنه يستطيع التحدث مع الفريق عن طريق 
ميكروفون موضوع داخل الجهاز. ولقد ظهرت حديثاً أجهزة 
جديدة مفتوحة شبيهة بأجهزة التصوير الطبقي المحوري. 

5. التصوير المقطعي بالاصدار البوزيتروني؛ 

(191) فأجرهجع1'0:0 1551011 امااومط 

'81 هي تقنية تصويرية مبرمجة تعتمد على القدرة النووية 
لإعطاء صورة حقيقية عن الوظيفة العضوية. يعطى المريض مادة 
مشعة تصدر شحنات إيجابية وذلك إما عن طريق الاستنشاق أو 
عن طريق الحقن. فعندما تلتقي هذه البوزيترونات مع الالكترونات 
ذات الشحنة السلبية (والتي توجد بشكل طبيعي في خلايا الجسم) 
تنتج أشعة غاما التي يمكن تسجيلها بآلة كاشفة. وفي جهاز 
التصوير تنظم المستقبلات بشكل حلقة 11198 وتنتج مجموعة من 
المناظر ثنائية البعد على مستويات مختلفة من الدماغ. وتتم مكاملة 
هذه الصور بالحاسب لتعطي صورة مركبة للدماغ أثناء فعاليته. 
تسمح طريقة '281 بقياس معدل الجريان الدموي والمكونات 
النسيجية والاستقلاب الدماغي. ويعتبر الدماغ واحدا من أنشط 
الأعضاء استقلاباً ويستهلك بمفرده 80/: من الغلوكوز الذي 
يستهلكه الجسم ككل. يقيس '2121 هذه الفعالية في مناطق محددة 
من الدماغ. وهو قادر على كشف التغير في معدل استعمال 
الغلوكوز, وهذا الاختبار مفيد في إظهار التغيرات الاستقلابية ف 
الدماغ (داء الزهايمر) وفي الآفات الموضعة (أورام الدماغ, البؤر 
الصرعية)؛ وفي تحديد معدل الجريان الدموي واستهلاك 
الأكسجين في مرضى النشبة وفي تقييم العلاجات الحديثة لأورام 
الدماغ وكذلك في إظهار التغيرات الكيميائية الحيوية المرتبطة 
بالأمراض العقلية. الشكل (20-3). 
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غ. التصوير الطبقي المبرمج بالإصدار وحيد الفوتون 
 )5101(‏ ابماوكتسظ ‏ <زماطرر ‏ علو0ةى 
تعالاجز امع ذاه ع 1-0710 
(521:01) هي تقنية تصوير ثلاثية الأبعاد تستعمل إجراءات 
طب النووي التي توظف النوكليدات المشعة وأدوات إصدار 
واستقبال بالترتيب لفوتونات وحيد 
مواد دوائية مشعة تطبق على المريض وتلتقط عبر كاميرا غاما دوارة 
وترسل الصور إلى كمبيوتر صغيرء تسمح هذه الطريقة بإظهار البنى 
لدقيقة حيث يزداد التباين ما بين النسج السليمة والمؤوفة 
وهي طريقة غير مكلفة نسبياً. وزمن إجراثها مشابه لزمن 
لتصوير المحوري المبرمج '1©. الشكل (21-3). 
تعد طريقة '3818001 وسيلة مفيدة في اكتشاف المناطق المضطربة 


إصدار فوتونات غاما من 





التروية من الدماغ من حيث التوضع والامتداد مما يسمح لنا 

بدراسة الحادث الوعائي الدماغي من حيث اكتشافه 

رموضعه وحجمه. وبدراسة موضع البؤر الصرعية, 

وبتقييم تروية الدماغ قبل وبعد إجراءات الجراحة العصبية. 
5. تصوير شرايين الدماغ ؛ 
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يعد تصوير شرايين الدماغ دراسة شعاعية للدوران الدموي 


الدماغي بعد حقن مادة ظليلة ضمن شريان معين. وهو وسيلة قيمة 
للتحري عن الآفات الوعائية وأمهات الدم والتشوهات 


الشكل 20-3 التضوير المقطعي بالاصدار البوزيتروني . 
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الشريانية الوريدية. وكثيراً ما يجرى هذا التصوير قبل فتح 
الجمجمة؛ حيث يتم إظهار الشرايين والأوردة لإيضاح توضع 
وحجم وطبيعة الآفة المرضية. الشكل (22-3). 

ويتم حقن المادة الظليلة غالباً عن طريق دفع قثطار من خلال 
الشريان الفخذي في المغبن إلى الأعلى حتى يصل إلى الوعاء المطلوب, 
ويمكن إجراء الحقن كذلك عن طريق الحقن المباشر ضمن الشريان 
السباتي أو الشريان الفقاري أو بالحقن الراجع عن طريق الشريان العضدي. 

). تصوير النضاع : 'ز«أم 112610970 

تصوير النخاع هو تصوير شعاعي للحيز الشوكي فوق الجافية 
يجري بعد حقن مادة ظليلة أو حقن هواء في هذا الحيز عبر البزل 
الشوكي. وتقوم هذه الصورة بإيضاح حدود الحيز حول الجافية 
مظهراً أي تشوه سواء أكان ناجماً عن الأورام أو الكيسات أو انفتاق 
نواة لبية أو آفات أخرى. ولقد تراجع استعمال طريقة تصوير 
النخاع في الآونة الأخيرة بسبب حلول التصوير الطبقي 
المحوري والتصوير بالرنين المغناطيسي مكانها. الشكل (23-3). 


1]. الدراسات الهوائية: 5/0/0165 "الى 

يمكن اللجوء إلى إظهار الحيز المملوء بالسائل الدماغي الشوكي 
ضمن وحول الدماغ على الصورة الشعاعية؛ وذلك باستبدال الهواء 
بالسائل الشوكي» والأساس النظري لذلك أن الهواء المحقون 
ضمن البطينات والحيز فوق العنكبوتي يعمل كمادة ظليلة لأن 
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4- ورم دبقي خبيث في نصفالكرة المخيةالايمن . 
8- توسع بطينات ناجم عن كيسة غروانية (السهم/في البطين الثالث:مسببا اعاقة مرور السائل لدماغي الشوكي من البطين الثالث 
الى البطين الرابع عبر قناة سليفيوس . 


م- مقطع محوري (الزمن الثاني ) في اندماغ عند مريض مصاب بالتصلب اللويحي .رتيدر اللويحاث عديمة التخاغير كمنا 
فى المادة البيضاء (الأسهم ]. 
8- مقطع سيمي (الزمن الأول ) عند مريض لديه مخيخ هاجر روتكيف نخاع 





سبواء أقل كثقافة من السوائل بالتسفبة لأشفة 76 
يستبدل المهواء جزئياً بالسائل الدماغي الشوكي وذلك لإجراء 
عوير الدساغ الهوائي وتصوير البطينات. الشكل (3- 


تطور الطرائق التصويرية الحديثة بما فيها التصوير الطبقي 
حوري والتصوير بالرنين المغناطيسي قد أزاح هذه الطرائق 
صبح من النادر اللجوء إليها. 
1 الاختبارات الوظيفية الكهربائية: 
5 01102115101.,00610 511 
د. تخطيط كهربائية الدماغ: 
رتاطاظ) رامهم 0 مله رام برع مسء م71 
تخطيط الدماغ الكهربائي هو عبارة عن عملية تسجيل للفعالية 
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الكهربائية المتولدة من الدماغ, وذلك عبر مسار توضع على 
الرأس أو عبر مسار دقيقة توضع ضمن المادة الدماغية, وهي 
تعطينا فكرة عن تقييم وظيفة النشاط الدماغي. الشكل (25-3). 

ويعد تخطيط كهربائية الدماغ وسيلة مفيدة لدراسة الحالات 
الاختلاجية كالأنواع المختلفة للصرع وكوسيلة ماسحة لحالات 
السبات وآفات الدماغ العضوية؛ كما يفيد كمؤشر على الموت 
الدماغي. ويمكن للأورام والخراجات والندبات الدماغية والانتانات 
أن تسبب اختلاف في الفعالية الكهربائية عن النمط الطبيعي من ناحية 
النظم والشكل. 

8.دراسة الكمونات المثارة ١‏ :5/0165 ل1/1 0/0 لعامدظ 


تقوم هذه الدراسة على تقييم التغير والاستجابة التي تطرأ على 


الشكل 21-3 التصويز الطبقي المبرمج بالإصدار وحيد الفوتون(58507). 





ياستخدام ال40م//11( 76 





يبدي نقص تروية في الناحية الجدارية القفرية اليمنى 








2 || اتقصن انالك 


4- تظهر الصورة أم دم تنش من الشريان المخي المتوسط الأيمن (السهم ). 


8- صورة طبقي محوري مغ حقن عند نفس المريض تظهر بأن أم اندم (إلسهم إتتوضع 
في قمة الفض الصدغي وقد تكلس جدارها وهي أكبر من عليه في التصوير 


عائي الماغي تضيقا خديدا || ا '/ الأيمن (السهم ) 


عند منشأه من الشزيان السباتي الأصذي. 


نتيجة منبه خارجي يطبق على المستقبلات الحسية المحيطية. 
وتكتشف التغيرات المثارة بمساعدة حاسوب يختصر الإشارة 
ويظهرها على راسم الإشارة 050111056086 ونميّزها على شريط 
ممغنط أو بيسك. وتقوم هذه الدراسات على أساس أنْ أي اضطراب 
في الاستقلاب العصبي أو في وظيفة الغشاء قد يغير ارتكاس الاستجابة 
المثارة في الجهاز العصبي المحيطي. وفي الممارسة العملية يفحص غالباً 


الجهاز البصري السمعي والمجهاز الحسي الجسمي. الشكل (26.3). 





في دراسة الكمونات البصرية المثارة ينظر المريض إلى منبهات بصرية 
(ضوء بارق)؛ ويسجل متوسط عدة مئات من التنبيهات عبر مسار توضع 
فوق العظم القفوي. ويحسب الزمن لوصول التنبيه مابين 
الشبكية والمنطقة القفوية باستعمال الحاسوب. 

ولقياس الكمونات السمعية المثارة؛ يطبق منبهاً سمعياً (دقات سمعية .) 
ويقاس من نقلهامن جذع الدماغ إلى القشر الدماغي, هناك آفات 


نوعية تفير أو تنقض من الاستجابة. 


الشكل: 23-3 تصوير النخاع الظليل. 


في دراسة الكموناالت الحسية الجسمية المثارة يتم 
تطبيق التنبيه على الأعصاب المحيطية (منبه كهربائي 
عبر مساري جلدية)؛ ويتم قياس زمن النقل عبر النخاع 
نشوكي إلى قشر الدماغ عن طريق مساري توضع على الفروة. 


يستعمل هذا الاختبار للتحري عن بطء النقل في النخاع الشوكي 


ارال[ زيار لازي 


با جلما ارقا 
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ولمراقبة وظائف النخاع أثناء الإجراء. وحنث أن الألياف الممغمدة 
بالنخاعين تنقل النبضات بزمن أسرع من الألياف عديمة النخاعين 
فإنها تسجل سرعة نقل أعلى, وإزالة غمد النخاعين تؤدي إلى بطء 
في زمن النقل كما يشاهد في تناذر غيلان باري والتصلب 


اللويحي 15 1م8011 والتهاب الأعصاب العديد. 











4 || الفصل الثالث 


الشكل26-3 - دراسة الكمونات المثارة ٠"‏ 


هزه ]أو 


سقس ممم قيت ممست 


يؤدي التنبيه البصري بوساطة اثارة على هيئة رقعة الشطرنج بظهور استجابةبمخطط الدماغ الكهربائي عو الاستجابة 
في هذا المريض متأخرة ومشوهة (الرسم السفلي الايمن )؛يصادف هذا الاضطراب في الاتهاب العصب البصري غالبا 
وتكمن اهمية هذا الاختبار في انه يمكن بوساطته الكشق عن هجمات تحت سريرية أو اخرى كان العليل قد نسيها ٠‏ 





©. تخطيط العضلات الكهربي؛ بحيث يمكن تحليل ومقارنة كل من الصوت والشكل للموجات 

(1:1106) «ناره«ومررم,ه8166) بآن واحد.يفيد تخطيط العضلات الكهربائي في تحديد وجود 

يجرى تخطيط العضلات الكهربي بإدخال إبرة المسرى إلى اضطرابات في الجهاز العصبي العضلي ووجود اعتلالات عصبية. 

العضلة الهيكلية وقياس التغيرات الحادثة على الكمون كما يفيد في التمييز ما بين الضعف العضلي الناجم عن الاعتلال 

الكهربائي للعضلات والأعصاب المتصلة بهاء يظهر الكمون العصبي (تغيرات وظيفة ومرضية في الأعصاب المحيطية) من 
الكهربائي على راسم الاهتزاز ويضخم برساطة ف سرع" . اليف الطهم شن سودي شري الشعل رصيو 


الشكل 27-3 تخطيط كهربائية العضل ٠‏ 151/6 


1 عالعءلا 


مععمه »© وأطهكمموا0 ماممعال1 
,نواهلا عامع»ل! :8 (3770) واتهولة 


00ن6 و ونم مهم ةتنا 
اهام 0منو7و /ه مادم إعهاه 
01 


6لا عالععلما 
(كباأصعمعه6352 ادأل»ءا/ةا) 


65 66 ام لقة كعلمرعهاء 4ه وعامدرة»اع 





دراسة التقل العصبي: 
مات مغل 1 1ه ن) عنررع ال 
تمهذه الدراسة بإجراء تنبيه للأعصاب المحيطية 
حكن متعددة على مسيرهاثم تسج لطاقة 
ستقنص العضلي أو طاقة التنبيه الحسي الناجمء 
-. هع سطوح المساري الإبرية على سطح الجلد لتثبيه 
“يف العصبية. وتفيد هذه الطريقة في اك اعتلالات 
:عصاب المحيطية. 


إجراءات خاصة: 
لم5 
<- البزل القطني ودراسة السائل الدماغي الشوكي: 
[0 612107 7تمدظا هلل وسناعارياط عوطتايا 
هس ”ا لمسامومعطعرء 6 


يتم اليزل القطني بإدخال إبرة إلى الحيز فوق العنكبوتي للمنطقة 
-قطنية لسحب السائل الدماغي الشوكي لغايات تشخيصية أو 
علاجية. وتتلخص أهداف هذا الإجراء في الاستحصال على 5177© 
أجل فحصه وقياس ضغط السائل الدماغي الشوكي وتخفيضه 
عللتحري عن وجود أو غياب الدم فيه. وللتحري عن اتسداد الحيز 
فوق العنكبوتي ولحقن الصادات الحيوية في بعض الحالات. 

يتم إدخال الإبرة عادة عبر المسافة القطنية الثالثة 
والرايعة؛ ذلك لأن التخاع ينتهي عند مستوى الفقرة 
لقطئية الأولى أو الثانية. الشكل (28-3). 

يعتمد نجاح اليزل القطني على استرخاء المريض بشكل جيد» 
فالمريض المتوتر قد يحدث لديه ارتفاع غير صحيح في 
ضقط السائلء ويتراوح الممجال الطبيعي لضغط السائل 
الدماغي: الشوكي لمريض مستلق على الجائب 200-70 مل 
ماء. ويعد الضغط الذي يتجازز 200 مل ماء غير طبيعي: 
إن إجراء البزل القطني قد يكون خطيراً جدأ في حال وجود كتلة 
داخل القحف, ومتبع الخطورة يكمن في أن سحب السائل 
الدماغي الشوكي يؤدي إلى هبوط الضغط داخل القحف؛ وقد 
يحدث انقتاق دماغي للأسفل عبر الخيمة أو عبر الثقبة الكبرى. 
يكون السائل الدماغي الشوكي عادة شفافاً وبلا لون» وإن ظهور 
سائل وردي أى مدمى قد يدل علي تهتك دماغي أو نزف تحت 
عنكبوتي. وقد يظهر السائل أحياناً مدمى ثم يصبح رائقا وذلك 
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بسبب الرض الموضعي. وترسل عادةٌ العينة بسرعة إلى المخبر من 
أجل عد الخلايا والزرع وتحري السكر والبروتين» ويجب أن ترسل 
العينات بسرعة لأن التأخر قد يسبب تغيرات وبالتالي تدم دقة النتائج: 

يمكن أن يحدث الصداع نتيجة البزل القطني خلال بضعة ساغات 
إلى غدة أيام بعد الإجراء؛ ويتراوح ما بين أشكال خفيفة إلى شديدة. 
وهو الاختلاط الأكثر تواتراً. ويشاهد لدى 25-11/ من الحالات» 
ويأتي بشكل صداع نابض جبهي أو قفوي ثنائي الجانب عميق 
ومبهم؛ يشتد أثناء وقوف وجلوس المريضء ويتراجع أو يختفي 
عندما يستلقي المريض في وضعية جانبية. 

ينجم الصداع عن تسرب السائل الدماغي الشوكي من مكان 
البزل؛ حيث يستمر السائل بالتسرب إلى الأنسجة المحيطة من القئاة 
الشوكية؛ إلا أنه يمتص بسرعة من الأوعية اللمفاوية؛ ولذلك لا 
يتجمع أبداً لحجم كاف لاكتشافه وكنتيجة لهذا التسرب فإن 
التزويد بالسائل الدماغي الشوكي ضمن الدماغ ينخفض إلى درجة 
يختل فيها التوازن الميكائيكي للدماغ: فيؤدي ذلك إلى شد وتحديد 
الجيوب الوريدية والبنى الحساسة للألم؛ وخاصة عند وقوف 
المريض أو جلوسه. ويخف الشد والألم عندما ينقص التسرب لدى 
استلقاء المريض. 

يدبر الصداع التالي للبزل القطني بالراحة السريرية والمسكنات 
والإماهة. وفي بعض الحالات التي يستمر فيها الصداع يمكن 
اللجوء لطريقة الرقعة الدموية في الحيز فوق الجافية: حيث يتم 
سحب ذم من أوردة مرفق المريض ويحقن في الحيز فوق الجافية في 
مكان إجراء البزل القطني؛ وتقسير ذلك أن الدم يعمل كسدادة 
هلامية تختم الثقب في الجافية. مما يمنع استمرار تسرب *051. 

يمكن تجنب الصداع التالي للبزل القطني باختيار إبرة بزل رفيعة 
القطر؛ وبتشجيع المريض على البقاء في وضعية الانكباب يعد 
الإجراء. وعندما يتم تسرب كمية كبيرة من السائل (أكثر من 
0مل) يوضع المريض بالانكباب لمدة ساعتين ثم بوضعية الاستلقاء 
الجانبي لمدة ساعتين ثم بالاضطجاع أو الانكباب لمدة 6 ساعات. 
وإبقاء المريض متمدداً أثناء الليل قد ينقص من حدوث الصداع. 

ومن الاختلاطات الأخرى للبزل الشوكي انفتاق 
المحتويات الدماغية والاختلاطات الرضية وخراج حول 
الجافية والورم الدموي حول الجافية والتهاب السحايا. 


6 [| الفصل التالت 
د انين الشكل3- 28 البزل القطني ٠‏ 

قد تكون الخزعة العضلية ذات أهمية بالفة.في تشخيص الأمراض 
العصبية العضلية. خاصة الأمراض العضلية. مثل الاضطرابات 
الالتهابية, كما في التهاب العضل المتعدد, أو الاضطرابات التنكسية مثل 
الحثول العضلية. تُأخذ الخزعة من العضلة المصابة ثم تفحص على 


المجهر الضوثي والالكتروني. ويمكن استعمال وسائل خاصة ملونة 


لتحديد أنواع الليف العضلي المختلفة, والشذوذات في سبل الأنزيم النوعي» يستلقي المريض على جانبيه (ورأسه بالاتجاه الايسر ) بعد حقن مخدر 
موضمي تبذل المسافة بين الفقرتين القطنيتين الثالثة و الرايعة 

وقد مكن التطور في تقنيات الكيمياء الخلوية والمناعية والكيمياء النسيجية ومن ثم يسحب السبار فتظير نقطة من السائل الدماغي . الشوكي 
»توضع حنفية ذات اتجاهات ثلاثة: ومقياس للضغط لقياس الضغط 
/ 

المناعية من تحديد البروتينات الخاصة. الشكل (29-3). بوذت عينة اللموت .+ 





الشكل3- 29 الخزعة العضلية . 


0 - 6 ا 

مربعة الرؤوس الفخذية ف 
وشت طفل طبرعي عاراء عقون رلك قي ؟ 

النسبة الأكبر من الألياف العضلية القاتمة | 2 

0 


ط ١‏ 
تنتث تنتشر بينها بشكل عشوائي الألياف الأفتح 2-2 
تسل © 50 ٠‏ 
ا يديهم 
دوشن ٠‏ تظهر المقارنة مع العضلة الطبيعية 


زيادة نسبة الألياف الفاتحة من النمط | َ# 7 5 9 م 


تظهر: الألياف اختلافا أكثر : أي الخجمر, 6 3 9 
الشكل ؛ مع الميلان للضخامة و تفصل | * 9 ١‏ لهم 


بحزم من النسيج الليفي . 4 3 
8 اقول 3 ٌُ 96 
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ححاليل الدموية :. 


عت في بعض الأحيان مساعدة في التشخيص العصبي. وتشمل 


تايل الدموية على تعداد الكريات البيض والحمر» 
لصفيحات لدى المرضى المصابين بآفات وعائية دماغية. 
عة التثفل 12515 وخاصة المرضى فوق 50 سنة ولديهم صداع» 
نفي التهاب الشرايين الصدغية. واختبار الوظيفة الكلوية 
حسية وفحص الكالسيوم والكرياتنين فوسفوكيناز 0216 في 
ض العصبية العضلية. حيث يدل ارتفاعه على أنية عضلية. 
.يجب أن تتضمن الاختبارات المصلية اختبارات السفلس 
يروس عوز المناعة البشري 177]] إذا كان لدى المريض عوامل 


جعورة خاصة. ويجرى هذا الاختيار بعد استشارة مناسبة. 


: الخاتمة . 000110011151011 


يعد الجهاز العصبي من أكثر الأجهزة تعقيداً ف جسم الإنسان. 
وتتطلب معظم الآفات العصبية تداخل العلاج الفيزيائي كجزء من 
عمل الفريق الطبي المتكامل. ولكي يستطيع المعالج الفيزيائي أن 
يكن الفكرة الصحيحة عصبياً عن المريضء يجب أن يلم 
يأساسيات علم التشريح ووظائف الجهاز الغصبي 
بالإضافة إلى موجودات الفحص العصبي الطبيعي: 

وقدم هذا الفصللمحة موجزة عن الفحص العصبي المركزي 
السريري والتقنيات الاستقصائية التي ربما يخضع لها المريض 
العصبي قبل تحويله إلى المعلاج الفيزيائي؛ والتي لا بد من 
الإلمام بها من قبل المعالج الفيزيائي وخاصة من يعمل في 
قسم الأمزاض العصبية. وللمزيد من المعلومات يمكن 
الرجوع إلى الكتب التخصصية بهذا المجال. 


8 || النصلالتالت 


جحوظ رحيد الجانب نجم في هذا المريض عن ورم سحائي من غمد العصب 
البصري .ويشبه المشهد ما يشاهد في داء غريف , الا أن الجحوظ في هذا 
الداء يشمل الجانبين غاليا ٠‏ . 








ظهر بفحض الساحة البصرية لمريضة عمزها 24 عاما عتمة مركزية في العين 
اليسرى نجمت عن التهاب العصب البصري . 

نبسزبؤ اركايل روبرتسوز 7908/0507 |/إ81 : . ويدل هذا على الإفرنجي العصبي 

في طوره الثالث .الاضطراب اشد في العين اليسرى في هذا المريض منه في الجالب 

الاخر . يكون البؤبزانتصغيرير وغير منتظميز ويفقدان ارتكاسهما للنور جينما يبقى 

الارتكاس للتكيف عن النظر للأشياء الفريبة اذا كانت حدة البصر لدى افمريض جيدة. 

تصادف هذه الحالة في الداء السكري أيضاء. 


بؤبؤ هولمز-أيدي في العين اليمنى لهذه الصبية . يصبح البؤبؤ المؤوف 
مقويا 70010 أي أنه يرتكس ببطئ للنور وللتكييف (ولكن قد يبدو وكأنه 
لا يرتكس للفحص السريع ).الحالة سليمة ولا يعرف مفر الآفة فيها . وقد 
تترفق بزوال المنعكسات الوترية , 


متلازمة هورئر .لاحظ إطراق الحفن . ذا شلل العصب مثلث التوائم, يشمل الغصن العيني للعصب .توزع 
المريض من تجوف النشاع .إلا أنه هناك 2 تلازمة . نقص الحس واسع .مجم الشئل عن انضغاط العصب الخامس يام 
دم في الجيب الكيفي . وترافق بشلل الازواج القحنية الثالث 
(تعذر تقريب العين اليسرى نحو الموق ) والرايع والسسادسس 
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7 شلل العصبون المحرك السقلي للعصب الرجهي (شئل بل) 
5 قد يبدر الوجه سويا أثناء الراحة «الالنه يئعذر على قمريض 
أن يجعد جبهته في الجانب المؤوف (لاحظ السهم في الشكل 


سلازمة رامسي هنت .وتنجم عن العقبولة 
-مضقية (الحلاً) في العقدة الركبية . أصيب 


ا ل 1 4 ).ويبدو التباين بين الجائبين جليا عندما يطلب منه أن 
0 يفمض عينيه أو بظير أسنانه .أو يقلص العضنة اجندية 
بشرنية في ميري لبس التامر إرقلي للعنق (أنظر الى السهمين في الشكل 8 ).يكون الضعف 
معن لنكنا :حمر لشب انبل ل في الشق الايسر للوجه شديدا . أما في افات العصبون 
0 8 المحرك للعلوي فيكون الضعقف أقل شدة .ويعمل عضل 


الجبهةبشكل سوي. 


شلل العصب اللاحق :لا تتقلص المضبلة شبه المنحرفة اليسرى عنديا شلل العصب تحت اللساني : يعني هذا انبريض من 
تحاول هذه المريضة رفم كتفيها . و ظير بالفحص شلل العضلة الخشائية 
الترقوية اليسرى أيضا . نجمت انحالة عن حادث سير أدى فى قلع العصب 
من المحور العصيبي , 


شال بطزء: هوك السيرب للمصيوق المصرك لماج لبها الب 
ينحرف النسان نحو الأيسر ( الجائب المؤوف) عند مده خارج 
الفم . م تطهر فيه تشقفات ( بسبب الضمور ) و تلصات حزمية . 


حصلا الرنايم | 





التطور التاريخي للمعالجة 
الفيزيائية العصبية 


إشراف 


د. محمد هشام تنبكجي 


أختصاصي 2# الطب الفيزيائي و إعادة التأهيل 
رئيس قسم العلاج الفيزيائي -.تشفى ابن النفيس 


الفصل الوابع: 
1 لح 7ت 0 


| تلا 


كح ههه بر 


التطور التاريخي للمعالجة الفيزيائية العصبية 


7مظ2عط510نإطم لدعاع10متناءعل8] 02 امعمطمم1اعتتت0آ 11156021 


ابللتتت حي 


الآسس النظرية للفاهيم المعالجة 
1.المقدمة 


1[ مسائل التحكم الجركية 





اللقازيات التقليدية ع المعالجة 
!.المقدمة 
11.مقاريات المعالجة 


11[ لكا ».د د 


الأسس النظرية لمفاهيم المعالجة: 
].المقدمة 

]].مسائل التحكم الحركية 

المقدمة ؛ ده1)ء124:001 

100000 عملي مناسب لمرضى الآفات العصبية من 
التحدياتالكبيرة للمعالجين الفيزيائيين العاملين ف هذا 
'لحقل. إذ يجب أن يرتكز على الأسس النظرية والتطبيقية. 


ولا يكفي تسليط الضوء على المقاربة العلاجية وحسب؛ بل يجب 





---ج 


الإلمام بنظريات السيطرة الحركية المرتيطة بها. 

ويرتبط تجاح المعالجة الفيزيائية إلى حدٍ كبير بمدى إلمام المعالج 
بالمبادئ النظرية والتطبيقات العملية؛ ومعرفة الطرائق العلاجية 
الأخرىء مما يخلق لديه خلقنية واسعة تمكنه من تدبرأمر 
الحالات المتنوعة, وبناء خطة علاجية هادفة وفاعلة؛ وتطوير 
طرائق جديدة إن أمكن. 

على الرغم من وجود الجدل فيما يتعلق (بالمصطلحات) 
'ه10أ60100) وطرائق التصنيفء إلا أن هذه الطرائق تندرج تحت 


ثلاثة عناوين رئيسة: 


4 || الفصل اترابع 





3. التطور العصبي (أو الفيزيولوجيا العصبية ) 
تع ترمرواء ءلم جنع لا 
مثل أبحاث كنوت و فوس 1986 . بوباث 1969 - 1990 ١‏ رود 
(غوف1987) , جونسان 1987 , برنستروم (ساونر و لافينغ1992) 
8. التعلم وإعادة التعلم الحركي 
عا معدعاء, هجه وستمجوءا «واملة 

مثل أبحاث كوتن و كتسمان 1983 , كير و شيفرد 1987 ؛ كود و 
شاموي و ولكوت1995 

©. الانتقائية ؛ ع1 

وينتقي المعالج الفيزيائي هنا طريقة علاجية مستنبطة من الطرائق 
الأخرى بما يتناسب مع حالة المريض؛ مثل 1982 16916 ويشكل هذا 
التصنيف العالم الحقيقي للممارسة العملية فيما يخص المعالج الفيزيائي. 
فهو لا يتقيد بطريقة معينة أو علاج حالة محددة معزولة. 

,' 


لقد مورت الطرائق الغلاجية تاريخياً على أساس المرض أو الحالات 
النوعية؛ وبالتأكيد كان الاهتمام الأكبر يحالات النشبة والشلل 
الدماغيء أما فيما يتعلق بالحالات العصبية الأخرى مثل داء 
باركنسون والتصلب العديد فقد اشتقت طرائق معالجتها من 
الطرائق المتبقية الأخرى أكثر من تطوير طرائق منهجية خاصة يها. 

إن الصعوبات في وضع مقاربة علاجية منهجية محددة إضافة إلى 
اختلاف طرائق التقييم وعدم وجود نموذج موحد. وتداخل 
عديد من الأشخاص ف العملية العلاجية؛ كل ذلك شكّل عائقاً 
أمام وضع تقييم مفيد للخطة العلاجية ككل أو أحد أجزائها. 

يعد التدبير. الفيزيائي للحالات العصبية في غاية التعقيد. يتطلب 
إلماماً واسعاً بالمبادئ التشريحية والفيزيولوجية العصبية. والتعرف 
إلى المقاربات العلاجية المختلفة: إضافة إلى المهارة العالية في التكيف 
مع .الحالات والأوضاع المختلفة؛ ولا يعتمد نجاح المعالجة على ذلك 
فقط؛ بل يتعداها إلى حسن اختيار الوسائل العلاجية المناسبة 
للمريض, وليس بالاعتماد على الأسس النظرية فقط أو ما ورد ف 
الأدب الطبي عن علاج حالات مشابهة؛ وتطبيق المعالجة بناءً على هده 
المعطيات, وإنما يجب النظر إلى كل حالة من منظور منعزل عن 
الحالات الأخرى المشابهة؛ ومراعاة النواحي الاجتماعية والبيثية 
والاقتصادية لكل مريض. قا عالجة هنافنٌ وإبداع 
ترتكز على أسس معرفية وعلمية واضحة:؛ وليست مجرد 
تطبيق وتكرار نمطي لخطط وطرائق علاجية محددة. 

وسوف تقدم ف هذا الفصل لمحةٌ عن الأسس النظرية التي ارتكزت 
عليها المقاربات التقليدية في المعالجة ومراحل تطورها؛ إضافة إلى أهم 


هذه الطرائق؛ وذلك بهدف تطوير الخلقية المعرفية للمعالج كر 
تمكنه من الانطلاق نحو آفاق جديدة» وابتكار طرائق أخرى 3: 
تُكون في المستقبل الأساس لطرائق جديدة: وذلك مع استمرا 
تطور العلوم والتقانة الطبية. 

1]. مسائل التحكم الحركي: 

5511155 01" 11010101 

ة. الاطار العام. 

8. نموذج المتعكس. 

©. النموذج الهرمي. 

0. نموذج الأجهزة. 

8. الوضع الراهن. 

5. تلخيص نماذج التحكم الحركي. 

قبل الخوض في تفاصيل المقاربات.التقليدية لمعالجة الحالات 
العصبية لا بد من أن تسلط الضوء على الأسس العلمية التي ارت 
عليهاء ويستدعي ذلك الحديث عن نظريات تطور التحكم الحركي 
ويساعد الإطار العام الذي سنتحدث عنه المعالج الفيزيائي على انثا 
الطرق والوسائل العلاجية بتاءً على دلائل مرجعية في اللمار 
العملية. لقد تم تطوير عدد من المقاربات العلاجية للحالات العصبء 
تاريخياً اعتماداً على القاعدة التجريبية الواسعة. وذلك عندما كان 
الطرائق الموجودة آنذاك غير مناسبة لتدبير مثل هذه الحالات؛ , 
يدعو هذا للقول بأن اعتماد هذه الطرائق على الأسس العلمية كان |3 
ف تلك المرحلة؛ ولكن للدلالة على أن المراقبة السريرية والاستياب 
تُعد حجر الأساس لتطوير النظرية والممارسة العملية. 

ولاتّد هذه الظاهرة شائعة في الفروع الأخرى, مثل الطب وعلم التد 
إذ يعتمد التقدم المعرفي غالباً على الملاحظة والتسجيل للحالات اللذ. :: 

وكان التطور في العقد الماضي مهماً لتطوير نماذج هادفة ومداب 


للتحكم الحركي من المنظور العلاجي. 
وقد اعتمدت نماذج التحكم الحركي على المقاربات العلاجِب 
التقليدية, مثل 1806841 أو عنة و 36,0!مع55 |>: 


اعتمادها على التقنيات العلاجية الخاصة:؛ مثل التنبيه الكهربا 
الوظيفي. الاهتزازء والتقليم الحسي. 

ولقد ازداد الاستعمال الانتقائي للتقتيات العلاجية؛ كما أنه قد مُداث 
المقاريات العلاجية التقليدية للاستعمال من أجل الخالات الأ 
وتعكس هذه التطورات زيادة الحاجة للمهارات العمابِ 
ومقدرة المعالج الفيزيائي على إقحام المفاهيم النظرية للتمتم 
الحركي ني الممارسة العملية والتقنيات والحالات الختله 
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و اقنماصزة على التطور و التغلم الحركي 






على المقاريات 


ذ. الإطار العام ١‏ /07 721:16 

لقد وضع الإطار العام الذي يوضح العلاقة ما بين التحكم الحركي 
والمقاريات العلاجية من قبل عاء بوقط 113 و 862نا1آوهو مكون 
من ثلاثة نماذج للتحكم الحركي وهي: المنعكس, التسلسل 
الهرميء والأجهزة, الشكل ( 1-4). 

تشتق هذه النماذج مكوناتهاء وبنسب متفاوتة. من 
الفيزيولوجيا العصبية 'إ261150011(/510108, الميكاتيك 
الحيوي 5101066113165, وعلم النفس السلوكي 
.لاع 2010علا5م 5613171031 ويسهم كل نموذج في النظريات 
التقليدية والمعاصرة للتطور والتعلم الحركي. 

وقد أفضت كل من النماذج والنظريات مع بعضهنا إلى تطوير 
وتطبيق مقاربات علاجية نوعية للجهاز العصبي المركزي. وقد حُدّدت 
هذه المقاربات من قبل 1/12/11101/6]2 و 1994 111868 أعلى النحو التالي: 

إعادة تأهيل الوظيفة العضلية .16601068108 1/0516 

برنامج إعادة التعلم الحركي05086312 7616310128 1/1010 

التطور العصبي 7268181م500617/610لا216, 

التوجيه الهادف اللحظي 1351-0160 0135م 0010© 

يُمَّكِنْ استعمال هذا الإطار المعالج الفيزيائي من انتقاء المقاربة 
والتقنية المناسبة اعتماداً على الفهم الواضع لأساسها النظري. 


الكل 1-4 العلاقة التاريحية ما بين تطور النماذج + النظزيات و المقاربات للعلاجية 'المتبعة في سعالجة الاضطرابات العصبية , 


بظير لاجزء العلري نملذج السلرك الحركي و ثدل الأسهم على الانتقال الرئيسي في الفهم .و يظهر الجزء المتوسط تأثير اللماذج على النظريات التفليدية 


يظهر الجزء السفي تطور المقاربات الملاجية للجهاز العصبي المرفزي مع مرور لوقت . و تدل الأسهم النازلة على للماذج م النظريات المزثرة 


واع0ه/1 
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فمثلاً. من الأنسب بعد أذية النخاع الشوكي اختيار تموذج المنعكس 
للتحكم الحركي, والاستفادة من تقنية تقوية العضلة؛ مثل التنبيه 
الكهربائي الوظيقي؛ لإعادة تأهيل العضلات الضعيفة. 

وعلى كل حالء إن اختيار تموذج الأجهزة للتحكم الحركي 
والاستفادة من مقاربة التوجه الهادف, والتي تدمج كل من تقنيات 
الاستعراف والإدراك الحسي, يعد الأنسب لاسترجاع عوامل الفعالية 
لكامل المجموعة العضلية. 

ومع ذلك لا يوجد مخطط مُّرض تماماً للنماذج النظرية أو 
المفاهيم. فهي دائمة التغير وا التطون ٠‏ وكذلك ارتباطها بالمعالجة 
0001-'(3/الطناط5 و 7800136006 1995.وهذا يعكس الطبيعة 
المتغيرة والمعقدة للممارسة العملية في المعالجة القيزيائية: إضافة إلى 
التداخل ما بين الحالات والمقاريات والتقنيات العلاجية المختلفة. 

وما سنتحدث عنه الآن يجب أن لا يعد كاملاً وثابتاً أو غير متسم 
بالمرونة» ولكن كوسيلة لفهم المقاربات العلاجية والتقييم والاكتشاف والتطوير. 

وسوف تُدرج كل من نماذج التحكم الحركي ونظريات التطور 
والتعلم الحركي تحت العناوين الرئيسة التالية: 

المنعكس, التسلسل الهرمي, الأجهزة. 

ونناقش في كل نموذج النقاط الرئيسة التالية: 
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الأفكار الأساسية في النموذج. 

الانعكاسات النظرية للنموذج. 

الانعكاسات على تطبيق المعالجة الفيزيائية. 

المآخذ على النموذج. 

5. نمودج المنعكس : ]1006 نده1/ 1 

لقد حُددت المكونات الانعكاسية للسلوك الحركي ووضحت من 
مراقبات 1906 516128]08 وإلتي تتكون بشكل رئيسي من 
القوس الانعكاسية, والمفهوم الأساسي هنا أن المنبه يؤدي إلى 
استجابة. يتكون هذا القوس الانعكاسي من الألياف الحسية؛ التي 
تتقل الإشارات إلى الجهاز العصبي المركزيء مبر نورون وارد إلى 
نورون مركزي (مثال: عصبون ألفا) ثم إلى نورون صادر والذي 

- ينقل الاستجابة إلى الأعضاء المنفذة (تقلص عضلي مثلاً). 
يمكن أن يُعدّل هذا القوس بآلذات مثبطة متعددة والعمل بشكل تفاضلي في 


أثناء المهماث الحركية المختلفة وكذلك يتأثر بعديد من الحالات العصبية. " 


ويمكن القول بأن نموذج المنعكس في التحكم الحركي يعمل على تحو 
واسع كنظام حلقة مققلة) 5680لا 610560-1008 
5 و«ولمبدأ الأساسي في هذه الحلقة هو التلقيم 
الراجع 03616 1660 ويغد اكتشاف وتصحيح الخطأ جزءاً من 
جهاز التنظيم الذاتي, 1993 010865ا]/1. 

وبذلك قإنه عندما يقوم الشخص بحركة فإن تسلسل العمليات 
يحدث على النحو التالي؛ 

8 تبدأ الحركة بناءٌ على نمط الذاكرة المختزن (الذي ينتقي ويبدأ الحركة). 
© تسمع المعلومات الحسية الواردة بالمقارنة مع المعلومات المختزنة 
(يعتمد تمط الحركات المختزتة على الحركات التي سبقتها). 

إجراء التعديلات بما يتناسب مع متطلبات الحركة الحالية. 

إن قكرة نظام الحلقة المقفلة يترافق مع قهمنا السابق للسلوك 
الانعكاسي الحسي الحركي. وبتعبير أكثر بساطة:؛ حالما تبدأ الحركة 
يأتي دور التلقيم الانعكاسي من مصادر متعدنة لتحديد المقدرة 
والقرار الذي تنجز من خلاله الحركة. 

إن الأفكار الأساسية لنموذج المنعكس هي 

8 نظام حلقة مقفلة. 

8 يعد التلقيم الراجع الحسي أساسياً للعمل الحركي. 

© تُختزن المعلومات الحسية مركزياً كنوع من البرنامج الخركي. 
إن الانعكاسات النظرية لنموذج المتعكس هي : 

8 تكون الذاكرة موجودة عند جميع الأشخاص قبل المرض. 

8 يمكن تعديل أشكال الإدراك الحسي. 

8 يؤدي التلقيم الراجع الحسي الخاطئ إلى تعديل الأداء. 


الانعكاسات على التطبيق العملي للمعالجة الفيزيائية, 

8 يحتاج الأشخاص المصابون بأنية ما حول الولادة (قبل 
الولادة- بحوالي شهرين- وبعدها- بحو الي شهر ) !6610818 إلى 
تطوير أشكال الذاكرة الطبيعية؛ وعند إلخفاقها فلن تحدث العركة 
الطبيعية مطلقاً. 

يمكن استعمال التلقيم الراجع الحسي الحركي لتعديل شكل 
ذاكرة الإدراك الحسي؛ والتي أصيبت بالخلل بعد الأنية 

إن نموذج السلوك والحركة الخاطئ يُعزْرَ شكل الإدراك الحسي 
الخاطىئ. وهذا يدعو إلى استعمال الجبائر والوضعيات أو الوسائل المساعدة. 

المأخذ على النموذج, 

يمكن أن تحدث الحركة عند البشر من دون تلقيم حسي. 

8 عدم اعتبار قرط الإدراك. 

من غير الضروري أن يظهر التحكم الحركي الطبيعي حالما 
تصبع المتفكسات طبيعية. 

©). النموذج الهرمي؛ |7100 أه 1ع فط 

يدل هذا النموذج من اسمه على أن تنظيم وعمل الجهاز العصبي 
يحدث وفق تسلسل هرميء بحيث أن المراكز العليا تتحكم بالمراكز 
السقلى. ويمكن القول بأن هذا النموذج يعمل إلى حدٍ كبير بعبدأ نظام 
الحلقة المفتوحة 5673لا م100-معم0 ( مهدعلء13 ر ءوالزة1 1932) 

والفكرة الرئيسة في هذا النظام أن البرامج الحركية تُختزن مركزيا في 
عدد من المناطق الحركية في الدماغ. وبذلك فإن بدء الفعاليات الحركية 
وتناسقها وإحكامها يتم بآلية مركزية تعمل وفق تسلسل فرمي. 
فمثلاً. عند تنفيدذ حركات ال وصول 7686111188 والرجوع 
2161/10 فإنه: 

8 تتفعل البرامج الحركية الخاصة بمكونات هذه الحركة في الدماغ, 

ا والتي ترسل يدورها إما إشارات مثيرة أو مثيطة إلى العصبوتات 
الشوكية والعصبونات البينية عبر السبل القشرية الشوكية. 

8 وأخيراً تبدأ الفعالية العصبية العضلية لإتمام المهمة. 

وقد تم مؤخراً إدخال تعديلات على هذا النموذج, وذلك من خلال كون 
النماذج الحركية لا تُختن فقط في الدماغ ولكن في أماكن أخرى من 
الجهاز العصبي المركزي. 

فمثلاً. لقد اقرح وجود مولدات النموذج (التماذج الحركية) -81م 
75 16139 الكاثنة في كل من الدماغ والنخاع الشوكي من 
الدراسات التجريبية على الحيوانات 1975 061118675 . 1976 ى 
83 رزملازه 1976 
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».قد أظهرت الدراسات باستعمال التصوير بالإصدار البوزيتروني 
عى البشر الأصحاء والمصابين بداء باركنسون وجود إعادة تنظيم 
:تصالات عصبوتية جديدة (لم تكن موجودة من قيل) بين مختلف 
حرّاء الدماغ. 1994 1181166. ويبدو أن هذه الفعالية مرتبطة 
--وظيفة. وأكثر من ذلك لقد ظهرت الفعالية قبل ولي أثناء وبعد 
حركة قأكة/51 و 1976 أزمة1], 1994 8100[5. 

والفكرة الأساسية في نظام الحلقة ا مقتوحة أنه عندما تُعَلُم 
نحركة فيمكن تنفيذها من دون الحاجة ‏ إلى تلقيم راجع محيطي. 

الأفكار الأساسية للنموذج الهرمي: 

© نظام حلقة مفتوحة. 

ا تُخْترَن البرامج الحركية بصورة أساسية مركزياً وبعضها في 
لنخاع الشوكي. 

ا تنفد الحركات المتعلمّة بوساطة مولدات النموذج. 

الانعكاسات النظرية للتموذج الهرمي؛ 

8 تُنفذ الحركات بحسب البرامج الموجودة أو النماذج. 

9 توجد برامج لكافة نماذج الحركة. 

ا الا تؤثر الإشارات المحيطة على التنظيم المركزي 

عند تأذي مراكز التحكم الحركي تصبع منعكسات المستوى 
الأدنى هي المسيطرة. 

الانعكاسات على تطبيق المعالجة الفيزيائية , 

إذا كانت البرامج تُنظّم مركزياً فإن الفكرة الأساسية للمعالجة 
الوصول إلى البرامج الأساسية هذه. وذلك بجعل الشخص' يتخطى 
الجزء المتأذي من البرنامج- 

*8 تعد التقنيات ومقاربات التوجه الهادف فعّالة. وبخاصة تلك 
التي من المحتمل أن تعكس البرامج المختزنة. 

الماخد على النمودج الهرمي, 

8 اتعدام الدور المستمر للإشارات الحسية في التحكم الحركي. 

8 افتراض أن تركيب كل حركة ممكنة يختزن مركزياً. 

(آ. نموذج الأجهزة ؛ 10061 5165ل 

كما ذكرنا آنفاً بأن التحكم الحركي يُصئف وفق ثلاثة نماذج؛ وهي 
إلى حد ما صُنعية [311111613: كما أنها تتداخل فيما بينها. ويغد 
نمونج الأجهزة الأفضل, والذي سبق أن ظور تاريخياً من النموذج 
الهرمي ونموذج المنعكس في التحكم الحركي. وهو مبني على نطاق 
واسع من وجهات النظر وليس من منظور الفيزيولوجيا العصبية 


ققط. بل يُقحم علم الميكانيك الحيوي وعلم النفس السلوكي أيضاً. 
وقد وصف من قبل 831565 و 1993 01111111610 كالنمط المبعثر 
أعل20 اةعنطعرقعع)ع1], فاعتبر في بنيانه البيئة والمعرفة كعوامل 
أساسية ف الأداء واسترجاع المهارات الحركية 1991 1[[عبلاع]21 

ويعد الاختيار الأمثل لفهم التطورات الحديثة في التحكم الحركي؛ 
وأدى إلى ظهور عدد من النظريات في التطور والتعلم الحركي؛ مثل: 
إغادة التعلم الحركي 0086 و 576172610 1987 
حل المشكلة 1989 51661150371 ,65 [)ناظ 
والأحدث: مقاربة التوجه الهادف 603212مم2 351-0160060 
94 جاع نام لط)113 

نظرية النموذج الديناميكي 126057 3]]679م 1130016لا1 
(2امطءة 1990). : 

التتايع المتوازي .206535128م 23521161 





1160 هاررعاء3 
لكي نفهم تطور نموذج الأجهزة لا بد من أن نسلط الضوء على 
نظرية التخطيط التي وضعت من قبل 1975 61192106 5والتي تدمج 
ما بين بعض الخصائص لكل من تموذج الحلقة المفتوحة والحلقة 
المقفلة الموصوفة مسبقاً. تفترضن هذه النظرية وجود برامج حركية 
شاملة مخزنة في الجهاز العصبي المركزي. بحيث تكون إما مصنفة 
أو مرتبطة بمهمة معينة. 
وبذلك عند الشروع با مهمة الحركية فإنه: 
توجد معلومات مهيئة ومخزنة على نحو مسبق. 
يتم تعديل هذه المعلومات بحسب متطلبات الحركة (مثل القوة. 
التوقيت؛ الاتجاه): 
ثم تُنقذ الحركة بعد ذلك. 
وقد حدد 1993 14101467 أربعة أنواع من المعلومات المخزئة على 
أساس الحركة المنجزة؛ وذلك بحسب نظرية التخطيط: 
أنماط الاستجابة (متطلبات الحركة مثل القوة؛ الاتجاه: التوقيت) 
الحالة البدائية (وضع الجسم). 
تتابع ورود الإشارات الحسيّة (كل استجابة تؤدي إلى معلومة). 
النتيجة (التأثير البيئي). 
ثم تُحَرْن المعلومات الناتجة عنها بعد ذلك للاستعمال المستقبلي؛ إها 
كبرنامج حركي شامل للبدء بالحركة (تذكر التخطيط)؛ أو كطريقة 
لاكتشاف الخلل (مخطط التعرف). وبذلك يمكن أن يشتمل هذا 
النموذج على كل من نموذج نظام الحلقة المفتوحة ونظام الحلقة المقفلة 


8 || الفصل الراتء 


الأفكار الأساسية لتموذج التخطيط: 

© برامج حركية شاملة. 

8 تعتمد آليات التلقيم الباكر على معايير الحركة المقصودة. 

© يعتمد التلقيم الراجع وتعديل البرنامج على خبرة الحركة. 
الانعكاسات النظرية لنموذج التخطيط: 

ا تخزن البرامج الحركية بصورة شاملة. 

8 تعدل وتكيف الخبرة والتعلم الحركي هذه المعلومات. 

8# يعتبر التلقيم الراجع الحسي والبيثي أساسياً لمعلومات 
التشطيط: 

الانعكاسات العملية على تطبيق ا معالجة الفيزيانية ٠‏ 

8 يمكن أن تُعدل النماذج الحركية والمعايير من خلال التداخل 


البيثي والمحيطي. 


8 تعد المهمات الشمولية وإلى حدٍ ما الأعمال النوعية أكثر أهمية . 


لأنها تكون الأساس للعمل المستقبلي. 

يسمح التدريب على نماذج الحركة بتطوير ضنط المعلومات 
وجعلها أكثر فائدة ونفعاً 

ا ماخذ على تموذج التخطيط : 

8 مُعاملة المعايير غير واضحة. 

ا كيفية صياغة المخطط في البداية غير واضحة. 

ا تبقى النظرية عامة؛ أي أن الخصوصيات مثل الاتصالات 
العصبونية لم توصف. 

2 نطرب الاجيزة. 11801 53/5]61115 

يخضع نموذج الأجهزة للتطور على نحو مستمر من قبل القروع 
الأخرى المختلفة. وبذلك فإنه لا يمكن حتى اليوم وضع زؤية محددة 
للنموذج. وإنما يحدث محاولة لوصف أشمل للمساثل الحالية. 
وبهدف التبسيط فإننا نستعمل تعابير الوارد ]نا1110, معاملة 
المعلومات 8706655108, الصابر لام ]نا0, ولا يعني هذا أن 
العمليات في نموذج الأجهزة تحدث وفق خط مستقيم. 

(8) الوارد أنام!17 

المعلومات الحسية ذات'أهمية كبيرة في هذا النموذج؛ فهي تزود 
الجهاز العصبي المركزي بالمعلومات لحظةٌ بلحظة عن وضع الجسم 
ف وضعياته المختلفة كاقة. وهذه المعلومات ضرورية من أجل تعلم 
المهارات الجديدة؛ وربما أيضاً إعادة اكتساب المهارة. ومن الواضح 
بأن الآليات التي تتحكم بالمنعكسات تعمل على نحو متباين خلال 
الحركة نفسهاء ويمكن أن تختلف أيضاً في أثناء التقلص السكوني 
والتقلص الديناميكي. ويمكن أن تزود يمعلومات تنجم عنها 


استجابات قبل تدخل الدماغ والفكر قِ تلك الاستجايات. ان 
المعلومات الواردة إلى الجهاز العصبي المركزي من المصادر المختلذةً 
يمكن أن تُعدّل من خلال التحكم الواع. ويمكن أن تحدث الحركة من 
دون تلقيم راجع محيطي والتي قد تصبح زائدة في أثناء التدريب على 
المهارات الحركية؛ وعلى كل حال قإن مخزون الحركة الكامل لاب 
إنجازه من دون تلقيم راجع محيطي لتعديلها وتهيئتها وتعديل أليات 
التحكم التخاعية وفوق النخاعية. أما الأفكار الأساسية للتداخل العلاحي 
فإنه عند زوال التلقيم الراجع يتم الاعتماد على الأوامر المركرية 
وقد تكون هذه الأوامر كافية لإنجاز حركات بسيطة مُعلّمة: إلا أن 
التلقيم الراجع ضروري عندما تتطلب الحركات تقلصات دقيقة, وعندد 
يحدث الاضطراب أو في أثناء عملية التعلم ؛1]نا8 و 13ناع0200 794 
(ا) معاملة ا معلومات: 6551718 70م 
كما أشرنا مشبقاً. تعد نظرية الأجهزة أن معاملة المعلومات تت 
بطريقة متفرعة أكثر منها متسلسلة: وعلى كل حال؛ إن مفهرم 
البرنامج الشامل الذي يتم من خلاله التحكم بعدد من الحركات المشاي 
(فضلاً عن وجود برامج مفرذة ومخددة لكل نمط من الحركة) يدل 
على أن جزءاً من العملية على الأقل يحدث بشكل متسلسل 
ويقترح 1995 3]01/611 بأن الجهاز العصبي الحيوي هو شبكة 
عصبية وليس آلة تلغراف من القرن التاسع عشر. ويفيد هذا التشبيه 
الوظيفي إذا اعتبرنا أن معاملة المعلومات تشايه إلى حدٍ ما نظام 
الهاتف. قإذا كان يتشكل من خطوط خاصة. أي وحدات منقصلة 
تتحكم بحركات خاصة:؛ فإنه عند قطع الخط فمن غير الممكن أن يعود 
للعمل: أما إذا صُّمم الجهاز على أساس زماني وفضائي؛ أي تصمء 
الوحدات لأداء أكثر من مهمة؛ قإنه من الممكن أن يعمل في أثناء خلل يعض 
الخطوط بحيث تعاوض الخطوط المتبقية عن هذا الخلل وأداء المهمة نفسها 
أعاد 1993 84101065 صياغة تموذج التخطيط الأساسي ل 
15 الذي يرتكز على معاملة المعلومات ويبين الجدول (1-4 
مكونات نموذج معاملة المعلومات الأساسية للتحكم الحركي 
يعد التلقيم الراجع 16[ع168058. والتلقيم الباكر 86010106810 
الأساس في نموذج معاملة المعلومات. إذ تُحدّثْ باحات التلقيم الراجء 
الوظائف البرامجية؛ بينما يعدل التلقيم الباكر الجهاز قبل وصول 
الأرامر والمهمة على وجه الخصوص قف حالات عدم الاستقرار المحيطي. 
ويدل نموذج معاملة المعلومات في أثناء اختيا 
التقنيات والمقاربات العلاجية على أنه من غير الممكن الذص 
ما بين عمليات الفكر والحركة (والتي يرتبط كل منهما بالبيثة) 
وأكشر من ذلك لا يعتمد التحكم الحركي على برامج عضلية 
نوعية ولكن على (قوانين محددة) 165ل ]6ةكاة8 
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الجدول ١1-4‏ مكونات نموذج معاملة المعلومات. 





التفعيا 


يتطلب مستوى أساسي من التفميل الجسدي الغضيي والنفسي العصبي من أجل السلوك 


َتقَاء الوارد الحسي والتمييز [الإدراك) الجيد للمنبه المقدرة على انتقاء وتمييز المثنبه الحسي من خلال آليات الذاكرة والأهمية الوظيفية 


انتقاء الاستجابة 


التحضير المحدد للمهمة أكثر من المعلومات المخرّئة الخاصة بالعضلات 


: يتحدد مكائها .ما بين الاستعراف و الففل و تتألف من خطوتين جزثيتين هما 
التخطيفل و التحديد القياسي 


البرمجة 


وببساطة لا:تنطوي المعالجة على استرجاع الحركة ولكن استرجاع 

.عادة تعليم) جهاز معاملة المعلومات أيضاً الذي يّعِد الوظائف 
حركية. وقد صرح 24101065 1993 بوجود ثلاثة عوامل رئيسة 
لاسترجاع أو تطوير الوظائف الخركية وهي: 

8 تنوع الممارسة العملية؛ فالتدريب والمعالجة يجب أن تتما في 
شروط بيثية متنوعة من أجل تطوير وظائف المرونة. 

وجود العناصر ذاتهاء يجب أن يكون التداخل على أعلى مستوى 
بين استرجاع الوظيفة في أثناء المعالجة وبين العناصر البيئية في 
الحياة الطبيعية التي يتم الانتقال إليها. 

8 الاستعمال المنسجم للتلقيم الراجع؛ إن اكتساب معرفة النتائج 


(على مستوى الفكر والذات) يُّعد أساسياً لتطوير وظائف الحركة,” 


وتُعد النتائج السلبية والإيجابية بالأهمية تقسها في هذه العملية. 

(©) الصادر: نام غناه 

إن السؤال الذي يطرح نقسه؛ من مفظور علم الميكانيك الحيوي 
8101066131631 , هو كيفية تمثيل الأوامر العصبية والتحكم 
بالعمل العضلي؟! 

تقترح نظرية نقطة التوازن 0184جم-0آنالء0ذانوء ع81221(1 
وزملاوه 1994). بأن التعبير عن الأهداف الحركية المخططة مركزياً 
ونقلها يتم بحسب المسار الفعلي /(53[62101] 11621 وتتفادى هذه 
المقاربة الحاجة للأوامر والحسابات المعقدة. كما أن العلاقة ما بين 
الطول والتوتر بالنسبة للعضلات المؤازرة والمضادة تؤكد بأن 
الؤضع النهائي للطرف هو نوعٌ من التوازن. 

ويبدى بالدليل أن الحركات البسيطة حول مفصل مفرد يمكن الدلالة 
عليها بهكذا تعبير. المسار الفعلي. وتسمع هذه النظرية بتنوع 
الحركات المختلفة إذا كان المسار أساساً لها 

فمثلاً. في أثناء الرصول نحو هدف معين تُفعل الأوامر المركزية 
المسار الفعلي والوصول إلى وضع التوازن؛ والذي من خلاله يتم 


تحقيق الوضع المطلوب. 
وتفترض نظرية الاستراتيجية المزدوجة '[5]58]68-[3نا4 
5أقعطإمصملاط (0001160وزملاؤه 1989). وجود طريقتين 


* مختلفتين لضبط الوظائف التي تنظم وتتحكم بالحركة )1991 


(85مع1م0 


' الأولى تتحكم بالحركات غير الحساسة للسرعة -660-175651م5 


611 1106 والتي تتطلب تغيرات في مرحلة تفعيل 
العصبونات الحركية. أما الثانية فتتحكم بالحركات الحساسة 
للسرعة ]001/8506 506860-56031019786. والتي تتحكم يزيادة 
معدل تفعيل الباحات العصبوئية الحركية: ‏ 

لقد أجريت هذه المقاربات على نطاق واسع:؛ ولم تقتصر على مقاصل 
مفردة. مع درجة معينة من الحرية. وتشير درجات الحرية 
663 ]01 5عع7ع126 إلى عدد المفاصل المركبة المساهمة في أداء 
المهمة 655]6181967 يبدو أن الفعاليات الوظيفية تتطلب أكثر من 
درجة واحدة من الحرية: وإن إلمام المعالج الفيزيائي بعلم الحركة 
العضلية يعد ذا أهمية كبيرة من أجل التطبيق العملي للحالات 
المختلفة. 

53 5 : وم تعره تخ 

يوج اتفاق واسع في المناقشات والمسائل الحالية عن التحكم 
الحركي حول النقاط التالية: ١‏ 

ية لا يمكن إيضاح التحكم الحركي عن طريق اختزان المعلومات 
كقرص صلب لكل حركة. ّ 

© تختزن النماذج الحركية بشكل (مستخلص / محدد) )3205]536 
أكثر من التفسيرات الواقعية. 

8 تتم معاملة المعلومات في الجهاز العصبي المركزي بشكل 
متسلسل ومتفرع. 

التحكم الحركي ليس خطياً. 


0 || اتفمدل درا 


8 يعد التلقيم الحسي الحركي أساسياً لأداء الحركة الطبيعية. 
.9 قد يصبع التلقيم الحسي تحت ظروفم معينة زائداً. 

© ترتبط مولدات النموذج النخاعية بالمهمة. 

أما الفهم الحالي لنموذج الأجهزة من أجل الممارسة العملية في 
العلاج الفيزيائي فهو 

يعد التطبيق العملي والتكرار شرطاً أساسياً لجميع المهارات 
الحركية المكتسبة؛ ويخاصة التدريب على الاستراتيجيات المفقودة. 
* يجب التدرب على المهمات الحركية بشكلها الكامل. 

ا لكي يحدث التعلم أو استرجاعه بالنسبة للنماذج الحركية يجب 
إنجاز المهمات ف شروط بيئية متنوعة. 

تؤثر المعرفة (الإدراك): والتحرك بشكل إيجابي في السلوك 
الحركي. 

يحوي الجهاذ الحركي عند البشر بعض المكوئات التي تعمل على 
3-7 الغالبية العظمى فتعمل بشكل متفرع. لذلك يجب 
أن يجبا الوسائل العلاجية ما بين الطرق الهرمية 8 المبعثرة (تجمع 
هن عدة أماكن [16]658]611168 لكي تكون مفيدة في البيثة الطبيعية. 

8 تلعب تمارين التقوية للعضلات الضعيفة دوراً في تحسين المقدرة 
لجميع الحالات العصبية. 

8 يعد التحديد البدثي للمشكلة أساسياً. وهل تترافق مع 
معاملة المعلومات أو الصادر؛ أو تجمع فيما بينها جميعاً. 
5.ملخص نماذج التحكم الحركي 

10065 أو لتروء «وأوج«: زه اااي 

يرقض التفكير العالر. إهمال أي من الطرائق التقليدية للسيطرة 
الحركية؛ ويبدو أنها تُميز وجود مكان للأنماط الحركية الموروثة 
(المقررة مسبقاً) والتي بتاءاً عليها تقوم الخبرة والتعلم بتحديد 
أنماط حركية مستخلصة (محددة). 

وعلى كل حال يبدو أنه توجد هوة واسعة ما بين الدلاثل 
الفيزيولوجِيةٍ العصبية المستحصلة من الدراسات الكهربائية 
الفيزيولوجية (عند كل من الإنسان والحيوان)؛ مثل المنعكس 
النخاعي والسلوك القشري. وما بين النماذج النظرية الأساسية عن 
كيفية تنظيم الجهاز العصبي للحركة والتحكم بها. 

ومن الواضح بأنه لغلامات أثماط السلوك الانعكاسي الطبيعي 
والمعدل أهمية في الممارسة العملية. وكذلك فهم الفيزيولوجيا العضلية 
وعلم الميكانيك الحيوي ومرونة الجهاز العصبي العضلي. وعلى كل 
حال؛ تتطلب إعادة التأهيل عند المستوى الوظيفي المطلوب دليلاً 
مثبتاً عن آليات التحكم عموماً. وذلك لأنه تتم إعادة تنظيم 
مثل هذه الآلمات: والتي تسهم في النتائج العلمية للمعالجة. 


الوازدء 


فعلى سبيل المثال. 5ُستعمل حقن الباكلوفين ضمن السيساء وحص 
العصب بالقينول فِ المعالجة الدوائية للتشنج الهرمي؛ وإن تأثيرانم 
على الآليات المحيطية مثبت ( 835265 وزملازه 1993). 

وينجم التحسن الوظيفي إلى حدٍ ما عن التقنية. وعلى النقيض 
ذلك؛ يعد هدف المعالجة في الحالات العصبية استرجاع الوظية 
ويمكن أن يعد تراجبع الشناج كجزء من هذه العملية؛ ولكن 
الخلاصة يجب أن يكون التأثير على التحكم الحركي الوظيفي. 

ويوجد حتى اليوم عدد من النماذج التي توضح التحكم الحركر 
كما توجد دلائل متزايدة عن وجود آليات نخاعية وفوق نخاة؛ 
وبيئية يمكن أن تسهم بهذا التحكم. 

إنها الهوة ما بين الدلائل النظرية والعلمية التي يحاول المماني 
الفيزيائي أن يختيرها. 


المقاربات التقليدية ل المعالجة 
5عطعة0"اممة امع سصطوء 1 علقدم!:) 
' 1. المقدمة. 
1]. مقاربات المعالجة. 
111. الخاتمة. 


[. المقدمة 124500102)1015 

سبق أن تكلمنا في بداية هذا الفصل عن الأسس النظرية التي 
ارتكزت عليها الأبحاث التقليدية في معالجة الحالات العصيي 
وسوف نتكلم الآن عن أولى الدراسات في المعالجة الفيزيائية للأمراة. 
العصبية ومراحل تطورها. مع ذكر المؤلفين الأساسين قدر الإمكار 
والحصول على مقارنة جيدة فيما بينها ومبادئ كل منها وإمكاتم 
الاستفادة من تطبيقها. 

إن المعالجة الفيزيائية فن دائم التغير؛ وذلك على ضوء الحبم 
والمعرفة الجديدة. لقد كان التخصص ف العلاج الفيزيائي العصبي ( 
النصف الأول من القرن الماضي محدودا؛ وكانت المقاربات المشابيا 
تطبق على أكثر الحالات المسببة للعجز. أما الموضوعية الت, 
توضع أسس المعالجة فكانت محدودة أو تهدف إلى استرجام 
الوظيفة المفقودة بأسرع وقت ممكن وبأية طريقة. 

فمثلاً كان مريض النشبة يُشجع على استرجاع الوظيفة باستعمال 
الجائب السليم للمعاوضة عن الجانب المصاب, وتبين بأن ذلك يؤدي 
إلى خلل التوازن في المشي إضافة لحدوث تغيرات في الوضعة وظيم 
التقفعات في الأطراف المصابة, ومع ذلك لم تكن الأبحاث المرهئة 
موجودة لتأكيد الربط المباشر بينها. 
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- -يوم؛ بعد عدة عقودء فإنه نادراً ما تشاهد هذه الاختلاطات عند 
-.عى النشبة. وفي عام 1940 بدأ المعالجون الفيزيائيون وآخرون 
عوير مقاربات جديدة في المعالجة الفيزيائية العصبية. والتي 
سرت لسنوات قليلة على العاملين في هذا المجال؛ وانتشرت بعد 
عنى نطاق واسعغ. وتفرد كل باحث وأتباعه ببحثه الجديدء وكان 
ضرورياً للتفييز قيما بينهاء وعلى الرغم من ذلك فإن نقاطاً 
حتركة كانت تجمع بينهم. وبدأت نوعية الأداء الحركي والوضعيات 
سيعية تشكل الهدف الأساسي في السنوات الأخيرة. 

سوف نتبع في شرح هذه المقاربات التسلسل التاريخي لها بشكل 
<.سبيء وبما أن التطبيق العملي لهذه المقاربات قد سبق مرحلة النشر 
-عة ستوات فإن التحديد الفعلي لبداية كل بحث ليس واضحا في الغالب. 
-آ. مقاربات المعالجة 170361165م ملك )4ه506) 1223" 
ف كوّنت المقاربات العلاجية في بدايات 1940 وأواخر 1950 تغيراً 
.نيساًفي المعالجة والتدبير: وكانت نقطة البدء في ظهور العلاج 
هيزيائي العصبي التخصصي. وتضمنت المقاربات الأولى أعمال 
ج20 1954 . غ16362 ى )ممكا 1954 ؛ تصمئأكممتمظ 1950, 
:8063 1969 وقد اعتمد هؤلاء المؤلقين على الفيزيولوجيا 
-عصبية على نحو أساسي لوضع الأسس التظرية لأعمالهم. 
ذ. طريقة 10000 

سم تكتب المؤلفة الأصلية لهذه المقاربة 150040 1/13583584 1954 
بسكل واسع.؛ لذلك تم الاعتماد على كتابات 601777 1969 و 
5]0122[/61 1967 من أجل المزيد من المعلومات. 

مثلت مقاربة 1000 في الخلل العصبي العضلي قلسقة المعالجة التي 
عتمدت على التداخل بين العوامل الجسدية والقير إرادية والنفسية 
ودورها في تنظيم السلوك الحركي. 

وقد نظر إلى الوظائف الحركية يصورة منفصلة عن الآليات 
الحسية. والتي زاد التأكيد عليها مع الوقت. تهدف المغالجة إلى 
تفعيل استجابات الحركة والوضعة عند المريض بنقس. الآلية التي 
تحدث عند الشخص الطبيعي. وكان التركيز على الحركات من الشكل 
البسيط إلى المعقد. 

لذلك كان لابد من قهم مراجل التطور الحركي؛ والتي صئفت على 
النحو التالي: 

© الاستلقاء على الظهر. 

ا الدوران من وضعية الاستلقاء. 

8 الانبطاح. 

8 الاستناد على المرفقين من وضعية الاتبطاح. 

© الاستناد على الأطراف الأربعة. (اليدين والركبتين). 


© الوقوف. 
8 المشي. 
وقد حددت أربع مراحل يجب اتباعها لإنجاز الحركات المضبوطة: 
ا إظهار كاقة نماذج الحركة. 
© تأمين ثبات الو ضعة” 
8*8 يتم بعد ذلك نقل الوزن على قاعدة الارتكاز. 
يمكن تحقيق المرزيد من النماذج الحركية الطبيعية وحرية 
الحركة. . 
وقد شكل التنبيه الحسي المفهوم الأساسيء وذلك باستعمال تقنيات 
مختلفة؛ مثل الثلج؛ تمطيط العضلة الخفيف, تقريب المفاصل. 
أما نقطة البداية في المعالجة فهي تقييم الوظائف الأساسية وتحديد 
الإعاقة والشذوذات في المقوية والوضعة. وقد صنقت الإعاقة الحركية 
إلى ثلاث مجموعات رئيسة وهي: نقص الحركة 6513م ل!0ملإآ, 
فرط الحركة 26513ك611ملإ12, فرط المقوية '[6110111616م/[11 
وقد أوضحت ؟آلا5]06176 1967 بأن الأساس المنطقي لهذة 
الطرائق في المعالجة هو تطبيق الفيزيولوجيا العصبية في الممارسة 
العملية للعلاج الفيزيائي. وقد استشهدت ب 51615128008 1906 
لدعم هذه العيارة. 
8. التسهيل العصبي العضلي الذاتي: 
1011ل4انازعه "1 بمانءكسومعبء لل ماوععم معط (كالالطم) 
ف أواخر 1940, بدأ الدكتور 12034 116510322: اختصاصي في 
الفيزيولوجيا العصبية والطب الفيزيائي من جامعة 1/]170650168, 
بتحليل عمل الأخت '[111اع؟1 2112816411 ومقاربتها العلاجية في تدبير 
مرضى شلل الأطفال. ووجد بأن طريقتها تفتقر إلى المبادئ 
الفيزيولوجية العصبية. أخذ بعدها يبحث في الفيزيولوجيا العضبية 
لإيجاد أساس لقاريتها العلاجية للإعاقة العصبية. ثم أجرى مقارنة مع 
عمل 5116721281011 3115© المتعلق بالتسهيل ونماذج التسهيل 
للجهاز العصبي مع ملاحظاته الشخصية للحركات الوظيفية عند 
البشر. وأصبحت هذه الأعمال حجر الأساس لا يُعرف اليوم عالمياً 
بالتسهيل العصبي العضلي الذاتي*20/1. 
وساعد المعالج الفيزيائي والشاب الطموح 172014 8138816 في 
تطوير المبادئ والنماذج الأساسية لأعمال 13086 ويعدّان بذلك 
المؤسسان للميادئ والتقنيات والمهارات التطبيقية المتبعة اليوم. وعد 
]01 الرائد في المعالجة اليدوية؛ وفي أوائل 1950 انضم /[120101[2 
5 مشرف العلاج الفيزيائي في مشفى جورج واشنطن الجامعي 
إلى 1611011. وأسهمت مهاراته وخلفيته في التمارين العلاجية 
ونظرية التعلم الحركي في التماذج الأساسية والمهارات التطبيقية 
المتبعة في تلك المرحلة ٠‏ 


2 || الفصل الراب 


وقد خلق التعاون بين هذين المعالجين غير العاديين والعمل 
الأساسي للدكتور 1232584 المقاربة الوظيفية للتمارين العلاجية 
وإعادة التأهيل. ثم أصبح بعد ذلك يستعمل على نطاق واسع في 
حالات الاورتوبيديا والحالات العصبية عند الأطفال والكبار. 

ويمكن تعريف "71 /على أنه طرائق تحسين أو 
تسريع استجابة الآلية العصبية العضلية عن طريق 
تنبيه مستقيلات الحس العميق 87017106107 

تعتمد هذه المقاربة على تنبيه مستقيلات الحس العميق 
(المغازل العضلية؛ أعضاء غولجي الوترية) وزيادة معدل إرسالها 
للإشارة نحو الجهاز العصبي المركزي؛ وذلك عن طريق التقلصات 
الحضلية الفاعلة. بهدف إثارة وإمداد المزيد من الوحدات الحركية. 

وقد ظهرت مفاهيم النماذج الحركية القطرية [01380113 
والحلزونية:1581م5 للحركات الفاعلة والمنفعلة: وجددت مع الوقت. 
وإلى حدٍ ما حلت مكان النماذج المتعددة من التمنارين 
السبؤيدية. واأضبقت تشتغعمل بَعِدقا ل المارسة العساية, 

في أثناء الفعالية الحركية الوظيفية الطبيعية تحدث الحركات وفق 
ثلاثة محاور بنفس الوقت. وتترافق كل حركة بأخرى معاكسة لها 
وذلك بسيب التنظيم العصبي: 

1 الغطف واليسط. 

التبعيد والتقريب في الأطراف والحركة الجانيية في الجدع. 

الدوران الداخلي والدوران الخارجي. 

يؤدي اتحاد هذه المكونات مع بعضها إلى ظهور الحركات القطرية 
64 0 01280215 (أي طريقة متأصلة يمكن من خلالها 
تسهيل أكبر استجابة في الجذع والأطراف). 

وتحدث كل حركة بالنسبة لأجزاء الجسم الرئيسية وفق قطرين, 
أي الرأس, العنق, الجذع العلوي؛ الجذع السفلي, الأطراف العلوية, 
الأطراف السفلية. الشكل (2-4). 

تعد الحركات القطرية مفيدة في أثناء المعالجة ويمكن أن يعتمد المعالج 
عليها في تحديد نوعية التقلصات والمدى الحركي والتحددات الوظيفية. 

هذا وقد أضيفت منعكسات التمطيط على النماذج الحركية لزيادة 
الفعالية العضلية: إذ يُطبق التمطيط السريع على أوسع مدى 
للنموذج الخركي بهدف إحداث التقلص العضلي بعد 
الاسترخاءء, وقد استعملت أعلى مقاومة لتطوير نماذج الانتشار 
5 112012108 والتحريض على الحركة الإرادية للمريض 
قدر المستطاع؛ واستعملت كذلك نبرة المعالج الصوتية في تحسين 
الأداء. وبإضافة لذلك استعملت طرائق متعددة مثل التقلصات 
السكونية (الستاتيكية). والديناميكية والشد والتقريب بين 


السطوح المفصلية بهدف تنبيه منعكسات الوضعة. 





ضراب قا 

لقد كانت نقطة البداية ل 811185150113 ملاحظتها لإهمال الطرف 
العلوي عند مريض النشبة المتحرك. وكما هو الحال فيما يخص معنا 
المقاربات فإنها تنصح البدء بالتقييم الجيد للمريض وتحديد مرخلة 
التحسن. وقد نُظر إلى مراحل التحسن بصورة مماثلة للتحسن 
الطبيعي, تتبع تتالي محدد. وقد لوحظ بأن المريض قد يبلغ مرحلة 
التحسن في أيّة مرحلة ويستقر عندها. 

وتهدف المعالجة إلى اتخاذ وضع المريض الحالي كنقطة بداية؛ سم 
توجيه المنعكس 5318188) 5611676 والسماج بالترق البطيء من 
التحكم تحت القشري إلى التحكم القشري بالوظيفة العضلية. ويمكن 
رسم الخط العلاجي على النحو التالي: : 

المنعكس سيمإرادي؛ الحركات الواسعة__ ير الحركات الدقيقة 
التحكم الداني___ي التجكم القاصي. 

ويُّلجأ إلى إظهار التآزر الحركي '[0658/ا5 110]01 حتى يتمكن 
المريض من الحصول على المنعكس؛ ثم يخاول عندها التحكم به. 

وقد استعملت في هذه المقاربة الإشارات الحسية مع ضرب أو لق 
العضلة. وكذلك المقاومة لكل من الطرف السليم والمصاب يهدف 
التحريض على الحركة. 

وصف 02173 1967 أربع مراحل في مقاربة 81110051]50111: 

ا إظهار أكبر قدر من التآزر عند مستوى المنعكس. 

ا تحقيق التحكم الإرادي للتآزرات. 

8 الانفصال عن تآزرات العطف البسيط عن طريق دمج مكونات من 
التآزرات الضادة. 

ا ظهور الوظيفة الإرادية. 

ارتكز الأساس النظري لهذه المقاربة على الأعمال الباكرة 2 
12100016 و 81022310 1921 على حركات المنعكس وارتكاسات 
الوضعة عند الحيوانات: وعن طريق 11380115 على منعكسات العنق 
التوترية ومنعكسات التيه التوترية في مرضى الفالج الشقي. 

أمضت 800818 86113 قرابة الخمسة عقرد في معالجة الأطفال 
واليافعين. وذلك منذ عام 940! وحتى وفاتها عام 1991. واتسست 
أعمالها بالتطوير خلال هذه المدة. 

أُدخل بعض التجديب والتعديل على أغمالها منْ'قبل عدد من المؤلقي: 
مثل 310165 19851 , ككقء و 13254م5]2 1982 والذين أشاروا 
إلى تأثيراتها على أعمالهم. 

وقد أكدت على أن عمل العضلات :نفردة والمجموعات العضلية هو 
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النموذج القطري 
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نتيجة التناسق فيما بينها في أثناء أداء القعاليات الحركية المختلفة. 
ويٌقصد بالتناسق القدرة على التحكم بالوضعة الطبيعية أو الشاذة 
ضد الجاذبية. وتندرج المشاكل الأساسية عند المرضى تحت مثل هذه 
التعابير والتعصيب المتبادل 100117824101 [لدء20مأ0ع1. 

تهدف المعالجة إلى مساعدة المريض على زيادة وتحسين التحكم 
الحركي لديه باستعمال التقنيات المثبطة للشناج. ويمكن بذلك 
تسهيل المزيد من نماذج التحكم الوظيفي الطبيعية وزيادة تحكم 
المريض بالنماذج الحركية الشاذة غير الوظيفية. 

وقد أكدت في البداية على ضرورة استعمال تمارين الطاولة 
بالمشاركة مع الوضعيات المثبطة للمنعكسات بهدف تثبيط المقوية 
الشاذة. وجددت لاحقاً 1990 التغيرات التي أدخلت على طرقها 
العلاجية مع مرور الوقت. ودعت إلى نبذ الأعمال الجامدة وأقحمت 
المريض في الخطة العلاجية واعتبرته الجزء الأساسي والأهم فيها, 
وكذلك التأكيد على الأهداف الوظيفية كل يوم. مثل الحس والإدراك 
والتكيف والمشاكل الحركية للمريض. ومع ذلك أكدت على أن القكرة 
الأساسية لم تتغير مع مرور السنين؛ وذكّرت بضرورة التركي على 
التشاكل الرئيسية مثل ضعف التناسق والتحكم بالوظيقة العضلية, 
وإنما كان التطوير فقط بالتقنيات. وتحتل طريقتها اليوم في 
بريطائيا الساحة الواسعة في تدبير الحالات العصبية؛ ومن المعتقد 
بأن ما يُمارس ضمن المقهوم العام يمكن أن يتتوع إلى حد بعيد. 

5. برنامج إعادة التعلم الحركي: كير وشيفارد : 

م :51 عد للهء 21711716 7ع0ام عانأاجهءعاء7 ع10ه 14 
11 

كما فو الأمر فيما يخص عدداً من الباحثين الذين طوروا المقاربات 
العلاجية؛ كان الدافغ لكل من 0315© و 311661650 ملاحظتهم 
للنقص ف الطرائق العلاجية الموجودة. وأكدا على أن النتيجة 
النهائية لعملية إعادة التأهيل الطويلة هي في الغالب الإعاقات -015 
115 والثي من الممكن. إلى درجة معيثة؛ أن تزداد بنفس 
الإجراءات الهادفة للتغلب عليها. ويعتبر المؤلفان أن التحكم الحركي 
هو المفهوم الأساسي والضروري لكل وجه من وجوه الأداء؛ 
ويشكل بالمشاركة مع الفهم للحركة الطبيعية والقدرة على تحليل 
الخلل الوظيفي الأساس لبرنامج إعادة التعلم'الحركي. 

وهناك ثلاثة عوامل أساسية من أجل تعلم المهارات الحركية وهي: 

8 الحد من الفعالية العضلية الزائدة (غير الضرورية). 

8 التلقيم الراجع بالمعلومات المتعلقة بالأداء. 

الممارسة. 


إن الهدف الأساسي في التدريب الحركي باستعمال برنامج إعادة 


التعلم الحركي هو التحكم بالعضلة وليس تقوية العضلة؛ ب 
التكيف بالتسبة للجاذبية والمحافظة على تنظيم التوازن في أثناء 
الحركة. ويتطلب ذلك مقدرة المرضى على تذكر الحركات التي 
تعلموها قبل الإصابة والتي تعمل على استثارة البرامج الحركم 
المعلمة السابقة والتي تدعى الآثار المخلفة 67818115. 

وف البدء يتم التأكيد على استعمال الوظائف المعرفية في إعا؛ 
التعليم ثم يتم الانتقال بعدها إلى: مستوى أتوماتيكي أكثر. ويب 
التأكيد على تطوير مهارات حل المشكلة؛ ويتطلب ذلك معرفة الى : 
وتحليل المشاكل عند المريض وحلهاً. 

ويشمل برنامج إعادة التعليم الوظائف الأساسية التالية: 

.وظيفة إلطرف العلوي. 

© الوظيفة الوجهية الفمية, 

8 الجلوس من الاستلقاء. 

© النهوض. 

ا الجلوس. 

8 الوقوف. 

ل الممشي. 

ويعد خلق البيئة المحيطة المناسبة ذا أهمية كبيرة في نجاح الخطة 
العلاجية. ويجب أن يشعر المريض يتجاح المعالجة. ولايد كذلك من 
التأكيد على تثقيف الأهل أو من يعتني بالمريض. 

*1. التثقيف التوصيلي 201/2110 0011411116 

أنشأ معهد التثقيف التوصيلي للعجز الحركي في بودابست من قبل 
60 8300135 : وهو طبيب قيزيائي ومدرب في إغادة التأهيل 
والطنٍ التقسي. ويتعامل مع مشاكن العجز الحركي غتد الأطفال: 
وقد أحدث طريقة جديدة في التقنية والتدريب مع التأكيد على 
التطور الوظيفي. ترتكز هذه المقاربة على أسس نظرية وعملية 
(على الرغم من صعوبة تحديدها) إلا أنها تشابه إلى حد كبير علم 
النفس في شرق أوربا: تهدف هذه المقاربة إلى تسهيل قدرة الشخص 
على العمل في المجتمع من دون الحاجة إلى المساعدة أو استعمال 
الأجهزة المساعدة 1665/اع0 176أ]35515. 

ويدعى من يعمل ف هذا المجال بالمثقف 200801016]01: وتتجلى 
مهمته الأساسية في التثقيف والتعليم أكثر من العلاج. يمثل التثقيف 
التورصيلي نظام الدمج الكلي 6عاذلاة 22160معاها /إ1/ةاه, 
حيث يهدف المثقف إلى تطوير مقدرات التعلم والتكيف. 

ويمكن تشبيه عمل 0810 بعمل قائد الأوركسترا أي قائد الفرقة 
الموسيقية الذي يعمل على تأمين الانسجام ما بين أعضاء الفرقة 
للخروج بعمل جماعي متناسق. 
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هبدأ هذه المقاربة على العمل الجماعي. والذي من المعتقد أنه 
على تطوير العلاقة مابين الأشخاص إضافة إلى التعلم 
#_كة والمهارات الأخرى. 
تركيز في البداية على الحركات والمهمات البسيطة ثم يتم 
خ: إلى المهمات الأصعب, وللمدلول الصوتي هنا أهمية كبيرة» 
أثناء أداء مهمة معينة يُشجع الأطفال على ترديد عبارات 
> متناسق فيما بينهم مثل زأنا أرفع يدي عالياً. أو أنا أمسك يدي. 
تحمل مناهج التثقيف اليوم مبادئ علم الطب الأساسية والعلاج 





سب ثي والكلام. 
تطورت بشكل أساسي للتعامل مع الأطفال. وبذلك يلعب المعالج 
-ثقف دور الميسر وذلك تمن طريق تأمين البيئة المثالية والوسائل 
سر تساعد في التدرب على المهارات الحركية. 
-'. طريقة :01151016 
م طورت هذه المقازبة تصسورة خاصلة من [جل مرضين النشبة؛ 
مي ترتكز على أسس مشابهة لمقاربة 008111 8.تعتمد بشكل رئيسي 
حر التحكم بفعالية المنعكس الشاذة؛ رالتوجه بمتمكسات الوضعة 


حو الحالة الطبيغية. إن المفهوم الأساسي في هذه المقاربة هو تتابع . 


.عور التحكم بالحركة. والتحكم بالجِرَء الدائي إلى القاصي في 
طرف. إن التحكم بالمقوية الشاذة؛ والتي تُعَرّف بالشناج 
:038]111؟ عند 1005]0116, هي البشير بنجاح عملية إعادة التأهيل. 
تؤكد هذه المقاربة على أهمية التنبيه الحسي من أجل:الأداء الوظيفي 
-طبيعي؛ ويتم ذلك باستعمال وسائل مثل جبائر الضغط -2]65 
1181م5 5058 والتثبيت المنتظم 5]35111531108 11/111112 تطبق 
هذه الوسائل بحيث نحصل على وظيفة مستقلة: كالمشي مثلاً. 


تطبق المعالجة وفق تسلسل هرميء بحيث تكون البداية بالمكونات 
الجزثية ثم الانتقال إلى المكونات الشمولية. ويبقى للمعالج الدور 
الأساسي في هذه المقاربة فيما يخص تحديد الترق والتحكم بحركات 
الطرف في أثناء إنجاز الوضعة والمحافظة عليها. 

إن استعمال جبائر الضغط مع ثقل الاستناد على الطرف في أثناء 
تنفيد نماذج تصحيخ الوضعة يُّعد أساسياً للتحكم يآليات منعكسات 
الوضعة الشاذة. وتركز مقاربة 10115]017 بشكل عام على الطرف 
العلوي أكثر من المقاربات الأخرى. 

11]. الخاتمة: 00 أكناآ00>) 

إن للمفاهيم النظرية المؤيدة للمقاربات العلاجية والتقنيات 
المستعملة في المعالجة الفيزيائية العصبية سوابق تاريخية واضحة. 
وتبين الدلائل والأسس المعرفية الحديثة من براسات العلوم العصبية 
والسلوك عدم وجود نموذج مفرد يمكن أن يُعد كاملاً من أجل إيضاح 
السلوك الحركي.' 3 

ومع تطور العلوم الطبية واليوم والوسأئل الاستقصائية وطرائق 
النماذج اتسعت القاعدة المعرفية. وقد يبشر“المستقبل بولادة نموذج 
محدد يمكن أن يؤضح ذلك. 0 

ويجب التأكيد مع ذلك على استعمال كل المقاربات والتقنيات من قبل 
المعالجين الفيزيائيين: وذلك بالاعتماد على الفهم الواضح لمبادئها 
وتأثيراتها والنتائج المتوخاة. 

.وفناك تحدٍ كبير يوااجه المعالجين. وذلك في مقدرتهم على كوئهم 
انتقائيين ومبدعين, لا أن يكونوا جامدين ونمطيين يتبعون نفس 
الطرق العلاجية دائماً لجميع الحالات. كما يحتاجون أيضاً إلى بتاء 
قدراتهم في المناقشة وتوسيع معارفهم وخبراتهم 
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شذوذات المقوية العضلية والحركة 


الع تناء 1107 لتنج عدده1 عاعكد81 01 دعغن) تلم سسمسطم 


قياس المقوية |العضلية 


الآسش التشريحية للمقوية والفغالية العصلية 


شَدَوَدَات اللقوية العضلية وعقآبيلها 
الاخطرابات الحركنة 


ا 00017 


تعريف المقوية العضلية : 
المعسلء12 عده1 عاعكسكاة 

توجد عبارات عدة تصف المقوية العضلية مثل: 

توتر العضلة أثناء الراحة غ585 ]الى 1685108 1/1105616, 

الجاهزية ليحر كة 28/101786 10 163010655 أو المحافظة على 
الوضعة 05]108م2 11010 ؛ أو مقدار التفعيل قبل الحركة 186" 
أمعممء 101101 ععمم2 ممه اناءخ 01 ععع1, التوتر 

. الضمني للعضلة استعداداً للتقلص. / 

أما التعريف الدقيق للمقوية العضلية فهو ا مقاومة ا منفعلة 
لتمطيط العضلة. تساهم عدة عوامل في المقوية العضلية مثل المقاومة 
الفاعلة الناجمة عن التفعيل العصبي العضلي؛ خصائص التوتر 
الميكانيكي الحيوي المنفعل للنشيج الضام والعضلة عند الطول 
المحدد. أثناء اختبار المقوية يتبغي إعلام المريض بعدم إبداء أي 
مقاومة للتمطيط المنفعل. وذلك بهدف إظهار العرامل المساهمة في 
المقوية العضلية دون تدخل عوامل أخرى كالتقلص الإرادي. 

تعد اضطرابات المقوية العضلية من أشيع الأعراض الناجمة عن آقات 
الجملة العصبية المختلفة. وتشكل التحد الأكبر للمعالجين الفيزيائيين» 





لذلك لا بد من فهم طبيعتها واضطراباتها بشكل جيدء 'ومعرفة دور 
الوسائل الفيزيائية وآلية تأثيرها من أجل تحقيق أقضل النتائج. 
ولكي نفهم المقوية العضلية بشكل جيد سوف نقدم المثال التالي: 
لنفرض أن عداءٌ يستلقي بشكل مريح ورجلاه ممدودتان» 
الشكل (1-5)؛ ففي هذه الحالة تكون المقوية الععضلية لمربعة 
الرؤوس.الفخذية منخفضة. 
وعندما يتخذ وضعية الاستعداد للسباق عند خط البداية فإن مقوية 


مربعة الرؤوس الفخذية ترتفع ويمكن تمييز الفرق بسبهولة 


بالاختبار اليدوي؛ وذلك بجس العضلة في كل من الحالتن بوساطة 
الأصابع وملاحظة الفرق؛ ففي الحالة الأولى يمكن جس العضلة 
بسهولة بحيث تضغط الأصابع لعمق أكبر بسبب رخاوة العضلة: أما 
في الحالة الثانية فتبدي العضلة مقاومة أكبر للأصابع بسبب 
قساوتهاء ففي هذه الحالة تساهم المكونات العصبية والميكانيكية 
الحيوية بهدف مقاومة الضغط المطبق على العضلة أو زيادة المقوية 
العضلية. فمن الناحية الميكانيكية الحيوية تنزلق النسج الرخوة 
بسبب تمطيط العضلة وتتخذ العناصر القلوصة في العضلة وضع 
الاستعداد لتحقيق أفضل استجابة للإشارة العصبية من أجل البدء 
بالتقلص. أما من الناحية العصبية فإن التفعيل العصبي يزداد أثناء 


0 || الفصل انخامس 


الشكل 1-5 الاختلافات الطبيعية في المقوية العضلية: 


اشتداد مقوية مربعة الرؤوس الفخذية 
وأعقنام ومع 0قنان مأ عم6ا طوتط 


انخفاض مقوية مربعة الرؤوس الفخذية 
واعؤنام 5ومه0716هناو مأ همه نما ١‏ 


اتخاذ وضعية الاستعداد للسباق مقارنة مع وضعية الاسترخاء. 
ومن الجدير بالذكر بأن العضلة تبدي نفس المقاومة للجس عندما 
تكون بحالة الراحة أو التقلص الإرادي. 

وأخد الصعوبات في تحديد المقوية العضلية ووصفها هو التداخل 
في حالة العضلات التي تكون عليها عندما يكون التحكم تحت مستوى 
الوعي '(50000850101051 في الحركة والوضعة وبين التحكم الواع 
/أ0005610105) وحتى أن بعض الأشخاص الذين يستطيعون 
تحقيق التحكم الإرادي بعضلاتهم يجدون صعوبةٌ في بعض الأحيان 
بتحقيق الاسترخاء التام. 





ومن هنا نستطيع ملاحظة صعوبة التفريق بين المقوية العضلية 
والتقلص الإرادي وصعوبة تحديد' المقوية العضلية بسبب طبيعتها 
المتغيرة» برغم اختلاف المقوية العضلية عند العداء في كلا الحالتين 
إلا أنها تُعد طبيعية, 

وبذلك يمكن أن تُشبهِ المقوية العضلية بالطيف تتدرج من انعدام 
المقوية إلى اشتدادهاء ويحدث شذوذ المقوية إما بالزيادة أو النقصان 
الشكل (2-5). وبهذه الحالة تنحسر قدرة الشخص على تعديل 
المقوية أثناء الاستعداد أو المحافظة على الوضعية. وبكلمات أخرى 
الحركات البطيئة ليست شاذة ما لم يكن الشخص فقط يتحرك 
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سرء. ونقص المقوية ليس شاذاً ما لم يستطع الشخص زيادتها 
كر كاف من أجل الحركة أو الوضعة؛ والمقوية المرتقعة ليست 
--ة مالم يستطيع الشخص تغيرها أو ما لم تكن نتيجة التعب مثل 
حمنج أو المعص وقطة02. 

.ذلك ليست المقوية الطبيعية مقدار محدد من المقاومة المنفعلة 
سطيط؛ ولكن مدى قابل للتحكم 00021501135016 من خصائص 
ترط لدغم الحرعة الطبيعية والؤضعة: 

مصطلحات ال مقوية الشاذة: 

5ع نا تلقسضمصطة عده!' عه :رووامستصسعع]'" 

يتعمل تعبير الرخاوة /1518661011 شيك انعدام المقوية أى 
-ناومة للحركة المنفعلة عندما تكون العضلة بطولها المتوسط وغالباً 
- يترافق مع الشلل التام للعضلة. 

ويستعمل تعبير فرط المقوية /ا]1/061100961] للدلإلة على ازدياد 
-قوية والتي ربما تكون من نوع الشناج والذي يعرف على أنه 
لمقاومة المرتبطة بالسترعة للتمطيط (التمطيط السريع؛ أو من نوع 
صمل 118160) بحيث توجد المقاومة في التمطيط السريع أو البطيء. 
وقد يوجد أو لا يوجد بعض التقلص الإرادي في العضلة ناقصة أو 
مفرطة المقوية؛ مثل داء باركنسون حيث يعاني المريض من الصمل 
والجمود الحركي أثناء النوبة وصعوبةٌ في بدء الحركة الإرابية. 
يستعمل تعبير الشتاج '[582511611 على تحو واسعفي 
لسريريات, ويؤدي في كثير من الأحيان إلى اللبس ما لم يتم تحديده 
بشكل دقيق, الجدول (1-5): وقد يقترن في بعض الأحيان مع الشلل 


هذه عاعسيكم أقم هلا 


| 


يتا وله 
عاعونام واعقيام 
16008 || 1066 


امظم 








15 والذي يعبر عن فقد الحركة الإرادية؛ ويشارك ف فقد 
الوظيفة في حالات المرضى المتصفة بالشلل التشنجي 3541م5 
28331515 أو الفالج التشنجي 8زقء!متدء]] عناكةم5. 

وعلى كل حال يوجد فرق واضح بين المقوية العضلية 
والتقلص الاإرادي: وكذلك بالتسبة للشناج أو فقد 
الوظيفة.ويوجد كذلك فرق واضح بين المقوية العضلية والوضعة 
516 فمثلاً. يمكن وصف الشخص الذي لديه تقريب 
مع دوران داخلي للكتف, عطف المرفق؛ عطف الرسغ 


٠والأصابع:‏ ثبات اليد بقرب الصدر: بأن لديه وضعية عطف 


الذراع .تعش 156 02 عتتذومط لعيرع11 

ولكن لا يمكن القول بأن لديه شناج ما لم يتم تقبيم مدى المقاومة 
المتفغلة للتمطيط وبسزعات مختلفة لكل من المجموغات العضلية 
المصابة. يترافق الشناج بشكله السريري النموذجي بفرط فعالية 
منعكس التمطيط؛ وبما أن الصمل يترافق كذلك بفرط فعالية منعكس 
التمطيط. إلا أنه لا يوجد تكافؤٍ بينهما. إضاقة لذلك قد ينجعم 
الالتياس بالنسبة للشناج بسيب إطلاقه على المقوية المرافق للعديد من 
الحالات العصبية المختلفة. مثل أذيات النخاع الشوكي 
والنشبة والشلل الدماغي. 

ولذلك ستعتمد في هذا الكتاب على اعتماد مصطلح الشناج على 
جميع الحالات التي تتصف بشذوذ المقوية والتي تظهر فيها - 
العضلات مقاومة أكبر للتمطيط السريع المنفعل مقارنة بالتمطيط 
البطيء؛ وذلك بغض النظر عن سبب المرض._ 

الجدول (1-5): الشتاج. 


١ 





الانوع من المقوية الشاذة.2 . 18 شلل. 
أحد أنواع فرط المقوية ا وضعية شاذة. 

المرتبط سرعة التمطيط المنفعل # تشخيص خاص أواعتلال 

للعضلة. 


عصبي. 
# فرط فمالية منمكس 

التمطيط. 

# تشنج عضلي 


حركة إرادية تقتصر على 
© ملاحظة: عندما يوجد الحركة # المطف أو البسط. 
الشناج فليس من الضروري دائمأ 
أن يسبب خلل حركي. 
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قياس المقوية العضلية : 
عد10” عاعمسة8ة ومتسادوء31 

1. القياسات الكمية. 3 

1]. القياسات الوصفية. 

11]. اعتبارات عامة لقياس المقوية العضلية. 
وتختلف بما يتناسب مع العوامل الشخصية والبيثية, إلا أنها في 
خانة واحدة؛ وهي تقييم المقوية العضلية. ويجب الائتباه إلى أن 
اختبار المقوية العضلية بحالة معينة (حالة التقلص أو الراحة) لا 
يعطي انطباعاً كافياً غن مدى المقوية العضلية على الحركة أو 
الوضعة. لذلك ينبغي على القاحص أن ينتبة إلى طريقة وكيفية إجراء 
الاختبار؛ ووضعية العضلة (أو المجموعة العضلية المختبرة)؛ فمثلاً, 
لا يمكن القؤل بأن اشتداد المقوية في العضلات التوأمية وحدوث 
العطف الأخمصي يسببإعاقة أثناء طور المراوحة في المشي ما لم 
يتم اختبار ذلك؛ والطلب من الشخص المشي أو الصعود على الدرج. 

وسنتحدث في هذا الفصل عن هذه المقاييس, وقبل البدء بها لا بد من 
أخذ النقطتين التاليتين بعين الاعتبار: الأولى؛ عدم تعميم نتيجة 
الاختبار اللفرد (وحتى الاختبارات المتعددة) على جميع حالات العضلة. 

والثانية. تقييم الحركة والوظيفة وأخذ صورة أكثر وضوحاً عن 
قدرة الشخص على استعمال المقوية العضلية بالشكل المناسب. 

1. المقاييس الكمية: 1163510565 0113201]3)15/6 

يمكن قياس المقاومة المنفعلة للتمطيط التاجمة عن المقوية العضلية 
باستعمال وسائل مشابهة لتلك المستعملة في قياس قوة التقلص 
العضلي الإرادي. فأئناء قياس التقلص الإرادي يُطلب من الشخص 
الضغط على الجهاز بكل قوته, أما لقياس-المقوية العضلية. فيُطلب 
منه الاسترخاء؛ وأن يدع ألفاحص يحركه (للطرف المختير). تُناسب 
مثل هذه الاختبارات تقييم العضلات التي يمكن الرصول إليها بسهولة 
من قبل الفاخص, إضافة إلى إمكانية تحريكها من قبل المريض بشكل 
مفرد استجابة للأوامر مثل عضلات الركبة الرسغ؛ المرفق, الكاحل؛ 
التي يمكبن وضعها وعزلها بسهولة أكبر من عضلات الجذع. 

وقد وضف بروتوكول واحد من قبل 80116810 وزملاؤه لتقدير 
المقوية في العاطقات الأخمصية للكاحل وذلك باستعمال مقياس الحركة 
اليدوي 66ا101/83:00516 81300-11610 أو المقياس العضلي 
1016161]/,. حيث يجلس الشخص بوضعية مناسبة تكون فيها قدمه 
حرة؛ يوضع رأس الجهاز على رؤوس أمشاط القدم, ثم يعمد الفاحص 
على إجراء العطف الظهري المنفعل للكاحل إلى الوضع المعتدل 
بالضغط من خلال الجهاز: لعدة رات وبسرعات مختلفة. 


ال-3 تحن 
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بحيث تقدر سرعة الحركة بالثوان: على أن تنجز الحركة البطيئة 
ب3 ثوان؛ أما السريعة فبأقل من نصف ثانية. 

تُمكن المقارتة بين الحركات البطيئة والسريعة الفاحص من التمييز 
بين المكونات العصبية والميكانيكية الحيوية للشناج. 

يمكن استعمال التخطيط العضلي الكهربائي 51/10 في قياس 
المقوية العضلية, الشكل (3-5). يعمل جهاز 81/106 على اقتباس 
النشاط الكهربائي في العضلة؛ وذاك عندما تكون العضلة بوضعية 
الراحة أو التقلص: ويتم ذلك باستعمال أنواع مختلفة من 
الالكترودات؛ الشكل (4-5). وتدل أشكال الموجات الكهربائية 
وتواترها على حالة العضلة, الشكل (5-5). فعندما تبدي العضلة 


'المثبتة بوضعية الاسترخاء نشاطاً كهربائياً أثناء تمطيطها؛ فإن ذلك 


النشاط يدل على القعالية العصبية للمقوية العضلبة في تلك اللحظة. 
توجد مزايا عديدة لاستعمال :514603 في قياس المقوية العضلية, 


' إحدى هذه المرّايا قدرته.غلى اقتباس أقل مستؤئ من النناط 


العضليء والتي لا يمكن للفاحص أن يشعر بها. , 

وإضافة لذلك تحديد بدء الت.قلص والاسترخاء بدقة كبيرة 
ومطابقتها مع الأوامر بالتفلس أو الاسترخاء. وبذلك يستعمل 
©6 كوسيلة للتلقيم الراجع تّمكن من تعليم المريض البدء 
بالتقلص أو الاسترخاء (انظر بحث التلقيم الراجع الحيوي في كتاب 
ميادئ المعالجة الكهربائية من هذه السلسلة) 





ومن المزايا الأخرى ل2300 القدرة على التفريق بين المكونات 


'العصبية والميكانيكية الحزوية للمقوية العضلنة. الذي لا يمكن 
تحقيقه بالجس لوحده. فإذا لم تظهر العضلة المسترخية نشاطاً 
كهربائياً. بوساطة 28740 أثناء تمطيطها. الكنها لا تؤال 
تظهر مقلومة للتمطيط؛, فيمكن القول عندها بأن المكونات 
الميكانيكية الحيوية مسؤولة عن ذلك. 


أما مساوئ 80 فتتجلى في تطبيقه على مناطق محدودة: 


قدرته على لقتباس الإشارات من منطقة الالكترودات فقط؛ إضافة 


إلى أنه يتطلب وسائل وتقنيات خاصة: ومهارات عالية في تطبيقه.. 


وكذلك عدم القدرة على التفريق بين التقاص العضلي الإرادي 
والمقوية العضلية من تقرير 51416آ. 

لقد طورت بعض القياسات لاختبار أنواع خاصة من شذوذات 
المقوية العضلية. وليس المفوية العضلية بش كل عام. ويعد اختبار 
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النواس ]15 66001010017 أحد هذه الاختبارات. والمخصص 
لاختبار الشناج. يعتمد هذا الاختبار على تثبيت الطرف بحيث 
أنه إذا ترك فنإن العضلة المتشنجة تتمطط بسرعة بتأثير 
الجاذبية. بحيث تؤدي مقاومة هذا التمطيط إلى منع الطرف من 
النزول قبل وصوله لنهاية المدى ,الحركي. 

2 الفرق في استعمال المقياس العض لي الحركي 
110661 غن)عض و13 أو مقياس المفاصل 
الكهربائي ]81601508081008 لقياس الشناج. بين 
الزاوية التي تُمسك فيها العضلة المتشنجة الحركة والزاوية 
التي يصل إليها الطرف لنهاية المدى الشركي 
الطبيعي. 

هذا ولا يمكن تطبيق اختبار النواس على ج.ميع 
العضلات. وخصوساً عضلات الجذع والعدق 
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الشكل 5-5 











1]. المقاييس الوصفية: 5ع تتاكة 1/1 00211427 


غالباً ما تُستعمل المقاييس الوصفية بشكل أوسع من المقاييس 
الكمية لتحديد المقوية العضلية. ومن أشيع هذه المقاييس؛ استعمال 
مقياس يعتمد على خمس نقاط رئيسة تحدد طبيعة المقوية. 

فعندما تنعدم أو تنقص المقوية فإنها تُعطى الدرجة 0 و 1 على 
التتوالي؛ أما المقوية الطبيعية فثعطي الدرجة 2 وتُعطِى الزيادة 
المعتدلة والشديدة الدرجة 3 و 4 على التوالي. 7 
. ويمكن الحصول على انطباع عن طبيعة المقوية العضلية بالنسبة 
للحالة الطبيعية بإجراء حركات منفعلة وبسرعات مختلفة. ففي الحالة 
الطبيعية تكون الحركات سهلة وخفيفة؛ وعندماً تنقص المقوية 
العضلية, فإن الحركة تظل خفيفة لكن يصبح الطرف أثقل. وعندما 
تزداد المقوية في عضلات معينة؛ فإن الحركات التي تعمل على تمطيطها 
ميكانيكياً تكون قاسية. ويجب الانتياه إلى إجراء حركات متنوعة على 
عدة مفاصل لتمييز طبيعة المقوية العضلية بين العاطفات والباسطات. 

وأحد المقاييس الرصفية الشاثعة لتقييم المقوية العضلية ملاحظة 


منق على إشارة. 1/6 و القوة العضلية. 


أما قمنحني فر الؤسط قيشير إلى انقوة الناجمة عز يدبع من اللتقتضر الإرلاي الأعظمي رعدهم| 


عمت تعيدة 








0 29 5 4 


مثال على شارة 21/6 من 'يلسطة الابهام فطويئة ( في الأعلى / و قابضة الابهام ( قي الأسفل ) آثداء التقلص اتسكرتي لفابضة الابهام الطويلة 


الاستجابة لنقر وتر العضلة. أي تفعيل منعكس التمطيط. وكما هر 
الحال بالنسبة لمقياس المقوية السريري 36816 71086 61101221 
تٌقسم استجابة المنعكس إلى خمسة نقاط؛ فالدرجة 0 تدل على غياب 
المنعكس؛ والدرجة 1 تدل على منعكس ضعيف. والدرجة 2 استجابة 
طبيعية؛ وتدل الدرجة 3 على منعكس نشط؛ بيئما تدل الدرجة 4 على 
منعكس مفرط الفعالية. ويجب الانتباه إلى أن طبيعة الاستجابة بين 
الأوتار تختلف. فمثلاً. ينجم عن نقر الوتر الداغصي نوسان خفيف 
للساق عندما يكون بوضعه الحر؛ ويخلاف ذلك. يعد مشاهدة أو جر 
تقل ص صغير نتيجة نقرروتر ذات الرأسين العضدية أو مثلثة 
الرؤوس طبيعياً. وتعبّر الحركة الفعلية لكامل الساعد عن فرط نشاط 
الشعكس: إذاً تُحدد الاستجابة الطبيغية بالحركة النموذجية لكل 
منعكس وتريء إضافة إلى إجراء المقارنة مع الطرف المقابل. 
ويستعمل مقياس 85111801111 المعدل في تقييم الشناج. يتألف 
المقياس الأصلي من خمسة درجات قياسية؛ بينما أضيفت درجة + 


إلى المقياس المعدل؛ الجدول (2-5). 
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نجدول (2-5): مقياس 4511190011 المعدل لتقييم الشتاج. 
0 . الاتوجد زيادة 4 المقوية العضلية. 
1 


52-7 


زيادة طفيقة 2 المقوية المضلية؛ تتظاهر بانمقال 
وانفلات أو المقاومة الخفيفة ‏ نهاية المدى الحركي 
عند عطف أو بسط الطرف المصاب. 
+1 زيادة طفيفة ف المقوية العضلية. تتظاهر باتمقال يُتبع 
بمقاومة خفيفة خلال الجزء المتبقي من المدى الحركي 
(أقل من النصف). 
7 2 زيادةواضحة المقوية العمضلية ‏ معظم المدى 
الحركي؛ لكن حركة الطرف سهلة. 
زيادة المقّوية العضلية بحيث تصيح الحركة المنفعلة 
: 0 0 


4 الطرف المصاب بحالة صمل © العطف أو اليسط. 


]]]. اعتبارات عامة لقياس المقوية العضلية: 
عسأسددء81 عه1 عممغوععلزودرهن) امععدعم 6 
عده؟ عاعوس 11 
يؤثر الوضع النسبي لكل من الأطراف. الجسم, الرأس قيما بينها 
وبالتسبة للجاذبية الأرضية على المقوية العضلية. فمثلاً, من المعروف 
من مشعكست العنق التوترية المتناظرة 3517718 وغير المتناظرة 
41218 تؤثر في مقوية العاطفات والباسطات لكل من الذراعين 
والرجلين اعتمادا على وضع الرأس, الشكل (6-5), ويتأثر كلاهما عند 
الأطفال بسن الرضاعة 'إع10180 وأثناء الإصابة بآفة عصبية. وحتى 





عند الشخص الذي جهازه العصبي سليم يمكن ملاحظة اختلاف ل 3 


١‏ المقوية أثناء تغيير وضع الرأس نتيجة لهذه المنعكسات. وبشكل 
ممائل؛ إن تأثير الجاذبية على الطرف لتمطيط عضلاته؛ أو على 
الجهاز الدهليزي لإبقاء الرأس منتصباً. سوف يغير المقوية 
العضلية بحسب وضع الرأس والجسم. 
. لذلك تعد وضعية المريض أثناء إجراء الاختبار مهمة جد في الحصول 
على نتائج دقيقة. ونقطة هامة أخرى يجب الانتباه إليها أثناء الاختبار, 
وهي تأثير ملامسة يد الفاحص اجلد المريض ووضعية العضلة على 
المقرية العضلية. 

لذلك ينبغي على الفاحص الإدراك بأن ملامسة يده لجلد 
المريض مباشرة أو باستعمال وسيلة أخرى يؤشر على 
المقوية العضلية. وأن تكون العضلة بالحالة الطبيعية 


(أي ليست ف حالة التقلص أو التمطيط). 
الشكل (6-5): استجابة المتعكسات لوضع الرأس أو العنق. 


الأسس التشريحية للمقوية والفعالية 

العضلية 
عده'!' عاعكن11 01 معمدظ لدعتأتسماهدى ع1" 
نع عاءعدن8 لسم 


1. المساهمة العضلية #4 فعالية ومقوية العضلة. 
]]. المساهمة العصبية # فعالية ومقوية العضلة. 
]1]. مصادر التنبيه العصبي للعضلة. 

« 


11]. المللخص. 5 

تنشأ المقوية والفعالية العضلية عن التفاعل بين إشارات الجهاز 
العصبي والخصائص الميكإنيكية الحيو 0 لع تمقطععمره81 
والكيميائية الحيوية 810686121681 للعضلة والنسيج الضام 
“المحيط بها. ولا بد من قهم الأسس التشريحية لكل من المقوية 
العضلية والفعالية العضلية لمعرفة أنيّ الوسائل الفيزيائية أكثر 
فائدة. وسنتعرض لها في هذا الفصل بإيجاز (بما يخدم هذا الموضوع) , 
وللمزيد من المعلومات يمكن الرجوع إلى الفصل الأول من هذا 
الكتاب وإلى كتب التشريح والفيزيولوجيا. 





]. المساهمة العضلية 4 مقوية وفعالية العضلة: ” 
عك 15 10 ده نان طتعكده0) عوإناءدنا831 
صمناة لاعن لسصذ عده 1" 
تثكوّن العضلة من عناصر قلوصة 1162068]5 116اع0173 0 
هي الألياف' العضلية, تزود العناصر الخلوية البّنية. ويزود النسيج 
الضام الغطاء للألياف والعضلة بكاملها والأوتار. 
حتى يتغير طول العضلة أثناء التقلص والاسترخاء قلا بد 


| للعناصر القلوصة من أن تتمدد وتتقلص أو تنزلق فوق بعضها 


وعندما ترد الإشارة العصبية فإن الوظيفة الكيميائية الحيوية في 
الفضلة تعمل على استرخاء وتقلض الغتاصر القلوضبة في الفضلة, 
وتؤثر الخصائص الميكانيكية الحيوية المرونية '[]5135]161 
والاحتكاكية 55161108 على التمطيط المنفعل واخزلاق النسيج 
الضام والعناصر: البنيوية في العضلة أثناء تفير طول العضلة. تعد 
الخيوط العضلية وأطعسة له 8 العناصر القلوصة في العضلة, 
وهي تتكون من الأكتين والميوزين؛ وعندما يحدث التنبيه العصبي 
تتحرر شوارد الكالسيوم في العضلة والتي تعمل على ربط الميوزين 
بالأكتين؛ يحدث الارتباظ بوساطة الجسور المتصالبة 055: © 
لفان الشكل (7-5)؛ وحدوث ما يدعى بضربة القدرة التي 
تعمل على زلق الأكتين على الميوزين؛ وتتطلب عملية انفصال الجسور 
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(518/8) لإعاءع8 كلععلة 101010 اخعاظ1عاباالالاة 


الاستجابة 8858010858 5111/1005 المنبه 
4مهكرة فووا ,«و1! 3005 50 0730965 7066 60 1/2016 عطف العنق 


تتغير المقوية بحيث ينعطف. الذراعين و ينبسط الظرفين السفليين 





5م56 5ناانا/5111 
»16 1695 ,1600 0015م 0ه امول 








(8للكم) لإعاععق كامعلة 701016 اخعام؟ع لاوم 


ع5 . 5نااناا/ا511 .5 
ممعامرة وطمم || منهز م5 65ومقيك 1606 هلنه همم.ها ممتلهام علعولة 
»ةا وطامنا اأنماة 0مة : 





(5118 08 ها؟) لإعاعع8 علؤاك ؛ اورالاقها 701016 اخمامع ا/االالا5 4 






٠*١ 0056‏ 5ناانا/ا511 
ممكوا! لهأه؛ لمدانه! دمومقطه 1006 60لالقمم عمامنة )ه ممم 
قمع مره أهاما )0 مقعم مأ قطامامبرطها بر 0160م 








المتصالبة وحدوث ارتباطات جديدة ال4:18 (أدينوزين تري2 وتستمر هذه العملية طالما أن الكالسيوم و 418 متوفرة؛ تُؤمن 
فوسفات). وحالما تتم عملية الارتباط والانفصال وتتاليها يحدث الطاقة 4172 عن طريق حرق السكريات في العضلة. وكذلك عن / 
التغير في طول الوحدة القلوصة. أو القسيم العضلي 3356011656. طريق التروية الدموية. 








انتكن7-5 تشكل الجسور المتصالبة ضمن الألياف العضلية 


2 18 


وحتى تتشكل الجسور المتصالبة لابد من التداخل بين الميوزين , 


والأكتين الشكل (8-5)؛ وينجز هذا بأفضل ما يمكن عندما تكون 
لعضلة بطولها المتوسط؛ أما عندما تكون بحالة التهطيط فإن عدد 
لجسور المتصالبة اللازم لسحب الأكتين يكون قليلاً. وعندما يكون 
التغطيط شديداً فلا يمكن أن تتشكل الجسور المتصالبة لعدم حدوث 
التداخل بين الميوزين والأكتين؛ أما.عندما تكون العضطلة بأقصر طول 
لها قإن التداخل بين الميوزين والأكتين مع العناصر البنيوية للألياف 
العضلية يكون شديداً, ولا يوجد مجال لتشكيل المزيد من الجسور 
المتصالبة. وبذلك يُّعد الطول المتوسمط للعضلة الأمثل لتشكيل أكبر 
عدد من الجسور المتصالبة وبالتالي تكون القوة أكبرء وتُّعد العلاقة 
بين الطول- التوتر أحد الخصائص الميكانيكية الحيوية للعضلات. 
ومن الخصائص الميكانيكية الحيوية الأخرى في العضلات الاحتكاك 
والمرونة؛ يمكن أن تتأثر عملية الاحتكاك بين: النسج الضامة نتيجة 
عمليات التقلص والاسترخاء بالضغط على الأنسجة ولزوجة النسج 
!1500511 والسوائل التي تتحرك ضمنها. وتؤثر مرونة النسيج 
لضام في استجابة العضلة لتغيرات الطول المختلفة, فعند تمطيط 
العضلة يزداد توتر النسيج الضام ويشكل بذلك مقاومة أكبر 
.لتمطيطء ويكون دوره أقل عندما يكون رخواً 51361. 
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وفي الحقيقة؛ عندما يحدث التنبيه العصبي والعضلة بحالة قصر, 
توجد فترة تأخير في الاستجابة نتيجة حدوث الارتخاء: فالعداء الذي 
تحدثنا عنه؛ (الشكل 1-5): يتخذ وضعية الاستعداد بتطويل مربعة 
الرؤوس الفخذية لتجنب أي تأخير في التقلص قبل بدء السباق. 

وبذلك فإن كل منْ العناصر القلوصة الفاعلة والخصائص المنفعلة 
للنسيج تساهم في المقوية والوظيفة العضلية. ولكن من الجدير بالذكر 
بأن المقوية العضلية يمكن أن تنجم عن العناصر المنفعلة لوحدهاء 
بينما يحتاج التقلص لتداخل كل منها. 

ويمكن أن تؤثر الوسائل الفيزياثية مثل الحرارة والبرودة؛ على 
كل من المقوية والفعالية العضلية؛ وذلك عن طريق الإمداد بالطاقة 
7ه وزيادة المرونة أو الاحتكاك نتيجة التروية الدموية: ويمكن أن 
تؤثر الوسائل الفيزيائية كذلك على التنبيه العصبي للألياف العضلية. 





"الشكل8-5.. العلاقة بين الاكتينءو الليوزين © 7 
* بتغير ظول القسيم العضليي 


عومه اا 
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1]. المساهمة العصبية # فعالية ومقوية العضلة 
عده1' عالعدد81 10 عدم تاس طتكمه0) لوسءاج 
8م هلعن لسدة 
ترد الإشارات العصبية المساهمة في المقوية والوظيفة العضلية من 
المحيط؛ النخاع الشوكي. المراكز فوق النخاع الشوكي. الشكل (9-5). 


آلدكلك :و "ملئر ساني ينيل ”1 
لفجياز العصبي المركزي!# 1 


القشر 


60 


جذع الدماغٌ 

6ه مأق8 

«ناالعطاو رمت 
المخيخ 


6 أقمامه 


الحبل الشوكي 


الأعصابْ المحيطية 
وعلمهم لمبعرامارع م 
بممكمعو طامط متهاممه) 
(15805 زماهم قمة 





وبرغم تعدد هذه المصادر إلا أنها تنتهي في سبيل واحد هى العصيي 
الحركي ألفاء والذي بدوره ينبه الألياف العضلية على التقلس, 
الشكل (10-5). إن لعمليات توليد. تراكم؛ نقل السيالة العمسيا | 
العصبونات الحركية ألفا دور مهم في المقوية والفعالية العصلي 

يتألف العصبون من جسم الخلية لإ604 11ع0, الم 
التغصنات 1262011]65. المحور 401. ويوجد في نهاية الم 
الأنرار المشبكية 80101085 16ام88لا3 الشكل (11-5). لخ 
السيالة العصبية من التغصنات إلى جسم الخلية ومن ثم 
المحور وبعدها إلى المشابك. الشكل (12-5). يتحرر في ما 
المشبك الناقل الكيميائي الذي يعمل على إستثارة مستقبلات الفك 
بعد المشبك أى تثبيطها (بحسب وظيفة الناقل الكيميائي). الك 
(13-5). وكما نوهنا من قبل بأن تراكم الإشارات العصبية إم 
يكون 5مانياً. أي زيادة معدل إطلاق الإشارات حتى تصل حا 
التنبيه (التراكم الزماني 5105008101 167080521)» أو ترا 
فضائياً 532]108تصناه 321 حيث ترد الإشارات - 
عصبونات عديدة وتتراكم تأثيراتها حتى تصل إلى عتبة الحتب 
الشكل (14-5). ' 

وما إن يتولد كمون العمل حتى ينتقل بوساقّلة الأعصاب المحيب 
إلى العضلات من أجل حدوث التقلصء» تحوي هذه الأعصاب عر 
محاور مغمدة بالنخاعين. ومحاور عديمة النخاعين؛ الشكل (5-5. 
وتعد مادة النخاعين مادة عازلة تضمن استمرار السي_- 
العصبية دون أن تنتقل إلى النسيج المجاور, ويُنقل كمون العمر _ 
هد الأزياك عب عق رأ تيون وصووة ما يدم بالتقل القات 
ومناءنلمه 0 521017 الشكل (16-5). وكلما كان م 
المشابك أكبر كانت القترة اللازمة لنقل الإشارة أطول والعكه. 
صحيح.: كما هى الحال في منعكسات التمطيط: التي تتكون فيه 
الدارة من مشبك وحيد 1/10805[/88856. الشكل (17-5 

ملا حظة: 

لقد تعرضنا بإيجاز.شديد لعمليات توليد ونقل كد 
العمل ولا بد من ذلك من أجل النتذكين بدورها في العم 
والمقوية العضلية, وللمزيد من المعلومات يمكن الرجوء |/ 
القصل الأول من هذا الكتاب وإلى كتب التشريح والفيريوار ب 
أما فيما يتعلق بدور الإشارات الواردة إلى العصبون الحركي أن 
من المصادر المختلفة ودورها في تنظيم العمل والمقوية العضنيا 
فسنلقي عليها المزيد من الضوء في الفقرات القادمة. 
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الشكل10-5 العصبون الحركي ألقا المقر النهائي للإشارات العصبية الصادرة إلى العضلة: 






كأعة)) ومتكموعوهل مأ ومم مولز 


كط اا08 
0ه اقمامة ما 








56500 090005 


أه)عممموم 
نيدن 





لهمام5 

ل ا 
05116مم0 1000 
فوط أ ولاه 









16168610005 /108م5 


501005 ماهم 5 
قر 


السعرار لالنعاننا 
ميم 


4 * 
0ه اا66 را ك7 . 
0 34 
---:6 


انهلا 
6005 


مستقبلات الناقل العصبي 


عصبون بعد المشبك 
0600 متأمومزقاوهم 








8 ممنولة 0 م مم نعلا ١‏ 


8 قمانعه واأقلاتاعة الأحه موناهم ذحممم) عمو هلاعولك عاماان/) 1 
8 مأ عه ,لإالهعوممها 


0 ممنعلة 
© ممنولةا 


"8 ممنولة اه ممعنولم 
< 


ب ممنهم قئةباتاعة الاب 6 300 ,© رق 05)نات0 100 015008/985 .2 
8 هنهم مه ومعهمة عاوتلانج ذممم! )ه ,الوتلهمة 


لاعت 
انواة خلية شوان 
واعنام ألو ممو وداه 


عفدة راتفيهر 
:)ف اموق أه علملر 



















عصبون قبل المشبك 
ناعم عتأمومرزوه,م 
الناقل العصبي 

نولم 






: م5 عأمهدرة 


ليد 


خلية بعد المشبك 
أأعه عنام هم زعاومم 


الشكل16-5 النقل القافز عبر العصبون إلمُفمد بالنخاعين. 


انمدق أه ومولز ممق مااع برايو 
١‏ 1 إ 











كمون العمل 
أقتامعامم ممناتم 


الشكل17-5 متعكس التمطيط العضلي بَمَشَبِك واحد : 


حيطي 
ندا ايها 
يننا 





ممه لقمامه 
(ممتاعهة وقوى وومولافمقما). 
مقطع عرضي في النخاع الشركي 


!!. مصادر التنبيه العصبي للعضلة: 
01 دمغ ملستسنتاك لدمسعاة 01 كععسناوم 
عاعكنكا 
العصبون الحركي ألفاء 

مطناء 1 10107[ منآراك 11:6 
تعتمد المقوية والفعالية العضلية على الإشارات الءصبية الصادرة عن 
-عصبونات الحركية ألفاء والتي تدعى في بعض الأحيان خلايا القرن 
دمي 05 11017 466307 تعمل هذه العصبونات على نقل 

#شارات من الجهاز العصبي المركزي باتجاه العضلات. 
حتوضع أجسام العصبونات في المادة الرمادية من القرن الأمامي للنخاع 
شوكي (البطني). وتخرج محاورها عبر جذور الأعصاب البطنية. 
حكل (18-5), وتصل هذه المحاور إلى العضلات ثم تتفرع؛ بحيث يعصب 
>. نيف ما يتراوح بين 6 ألياف في عضلات العين) إلى أكثر من 2000 ليف 


الشكل18+5العصبون الخركي ألفاء 
امم (مأرهاومم) امو الح 
"0007| 2 


, 1 4 
0 


قطمام 4 3 3 / 


ايا 


0 


لعن 


مط (ممترقاقة) لمكامو/ا 
يتوضع جسم الخلبة في' القرن الأمامي للنخاع اقشوكي بينما ب#در مدورها اللخاع 


بالشكل205. _توازن مداخل الاسنتثازؤة واالتثبيط على العصبون الحركي ألفا في حالة الرزلحة:" , 


هما قاط أقدم أولأمقامم ممتاعم 


متناف +0010 قا 
مع مانم امنا م 








هما عاضا أقدم لقلاممامم مملاعة ‏ * 


ممعنهم /مامت مطوله 
عم ازعم ؟إننا 6108م 


شذوذات المقوية العضلية والحركة | [4! 
الشكل19-5!وحدة جركية مفردة- 


واعونالا 


ومع ناا واموناالا 


لمنع )ماهم قزاماق 


المسيون الحركي ألا و 'لأثياف اتعضاية ا#سعوسينةي 


1/0105 (العضفة التوأمية) عند الالويحة الانتهائية المحركة‎ ٠ 


5 وحالما يصل كمون العمل إلى اللويحة الانتهائية تتقاص 
جميع الألياف المعصبة بها (وحدة حركية مفردة: الشكل(19-5)). ولا 
يرود كمون العمل المنتقل عبر العصبون ألفا الوحدة المحركة بإشارة 
متدرجة؛ وإذما تخضع لقانون التكل أو اللاشيء. وعندما ينفرغ عاد 
كاف من الوحدات المحركة تبدأ العضلة والتقلص. وكلما زاد معدل 
انفراغ الوحدة المحركة, أو تضافر عدد أكبر منها كانت قوة التقلص أكبر. 
يعتمد تفعيل الوحدة الحركية على الإشارات المثبطة والمثيرة الواردة إليها, 
الشكل (20-5). وترتبط عملية الاستثارة [127)01]8]101 وااتثبيط 
]1111 بدورها بمصادر وعد المشابك للنتهية في التعصبون الدركي. 
ولفهم دور الوسائل الفيزيائية في التحكم باللقوية العضلية لا بد من ف.هم 
الإشارات الواردة إلى العصبون الحركي بشكل جيد. ألجدول (3-5): 





وجا اط امهم اقاموادم مولامق 


6ه انمدع 00000 
001 كدف 


ومناهم )6امم وطويم 
67 تم اانا 108ميا 


2 || الفصل الخامس 


الجدول (3-5)؛ الاشارات الواردة إلى العصبونات الحركية ألفا (بشكل مبسط). 


المقازل العضلية عن طريق العصبوتات العصبوتات الشوكية الذاتية. 


الحسية 19. 

أعضاء غولجي الوتريّة عن طريق 
العصبونات الحسية 158, 

المستقبلات الجلدية عن طريق العصبوتات 
الحسية الأخرى. 


8. الإشارات ال محيطية ؛ "زبعداج رهم 1116 زوم ”1 14نم :11 
يتضمن الجهاز العصبي المحيطي جميع العصبونات الصادرة عن 
الجهاز العصبي المركزي. حتى لو كانت أجسام خلاياها تتّوضع في 
الجهاز العصبي المركزي. وتتكون من العصبونات الحركيةٍ ألفاء 


العصبونات الحركية غاماء وبعض عصبونات الجؤاز العصبي الذاتي * 
5 


ونا0 رع 1 0011 0]ناك: ر. جميع العصبونات الحسية 
التي :تنقل المعلومات إلى الجهاز العصبي المركزي؛ وسنركز'في هذا 
الفصل على السبل الحسية الواردة إلى العصبون الحركي ألفا من 
العضلات والمفاصل والجلد. 


تتصل العصبونات الحسية يعصبونات النخاع الشوكي؛ الشكل 
(21-5)» وتمارس بذلك تأثيراً سريعاً وأقل تعديلاً عليها بالمقارتة مع 









ا 
ْ 


ل همهم 601 هلق 


مم)ناهم عمامى قاماق. 





و60 0هاناء أه6ع اماع 
6ماموعة 


الشكل21-5 دخول الإشازات الحسية إلى العصبون الحركي ألقا في النخاع الشوكي. 


- القشرء العقد القاعدية عن طريق الي 
القشري الشوكي. . 

- المخيخ, النواة الحمزاء عن طريق ال 
الحمراوي الشوكي. 

- الجهاز الدهليري؛ المخيخ عن طريق اله 
الدفليزية الشوكية. 

- الجهاز الحوي. الجهاز العصبي الذاتي 
عن طريق السبل الشبكية الشوكية. 
السبل الواردة إليها من المصادر الدماغية الأخرى. 

إن الاستجابات الحركية السريعة للإشارات الحسية غير النن 
0 كدم بالمنعكسات 1861167:65. تحوي الد 
الإنعكاسية البسيطة مشبك واحد الشكل (17-5), ويستق 
العصبون الحركي نفس كمون العمل الصادر عن العصبون الحسر 
وتحوي معظم المزعكسات على عصبونات بينية عديدة -. 
العصبونات المسية والحركية في النخاع الشوكي؛ وس 
يمكن أن تُعدل الاستجابة المركية على المعلومات الوارنة ‏ 
مصادر عديدة بحسب الوظيفة المنجزة. 

وترجع أهمية تعدد المصادر الحسية في الجهاز العصبي السليم ‏ 
حماية الجسم وتكيفه مع أي تغيرات في المحيط أثناء الحركة الإر ‏ 


مهقه0 
0منعاومم) 
مط 















الذكل12-5,المعزال العضللي ضمغ العضلة” 


/ومقدوة 13 ١‏ 
عمنا06 أمم وال 





160 اناومهممعا 
6المامة واعؤنام 





وبذلك تمحتطيع الإشارات المحيطية بسبب اتصالها المباشر بالنخاع 
-شوكي تقييم (/35515) الوظيفة قبل وصول المعلومات إلى الدماغ 
,تقريره بفقشل أو نجاح الحركة. وتؤثر كذلك الإشارات 
الحيطية بالمقوية العضلية, وعد المدخل الذي منن_خلاله شطبق 
.وسائل الفيزيائية المختلفة. 5 5 


1. الغزل العضلي: 8016أم5 18/115616 

وهو عضو حسي في العضلة. يرسلء المعلومات عن أي تغيْر في 
عول السعضلة عبر الألياف الحسية 18 إلى النخاع الشوكي 
شكل (22-5)؛ (انظر الفصل الأول). 

وعندما تكون هذه الإشارات أقوى من أية إشارات مثبطة أخرئى. 
دن العصبون الحركي ألفا يرسل إشار إلى العضلة الموافقة لكي تتقلص. 
توجد طرق تقليدية ميسرة 13111]8]108 عديدة لزيادة المقوية 
عضلية عن طريق منعكس التمطيط. مثل, التمطيط السريع 000106 
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12 النقر على العضلة 78أم120. المقاومة 1503066و2, 
الاهتزاز مرتفع التردد. وضع الطرف بحيث تشكل الجاذبية مقاومة 
أو تمطيط الغضلة. وترسل كذلك المحاور الحسية 13 إشارات. إلى 
العضلات الضادة ]471]380115 لتمنعها من التقلص؛ وبكلمات 
أخرى: إن الإشارات الواردة من مغازل العضلة ذات الرأسين المثيرة 
لعصبوناتها الحركية ألفا. ترسل بنفس الوقت إشارات إلى 
العصبونات الحركية للعضلة مثلثة الرؤوس العضدية لتمنعها من 
التقلص, وذلك لكي لا تعاكس تقلص ذات الرأسين, الشكل (23-5): 
وهذا ما يدعى بدارة التشبيط المتبادل 08لاأطلطمآ 31ع0ملء126 
0150114 التي تحول دون معاكسة العضلة عمل العضلة الضادة لها 

2. أعضاء غولجي الوترية: 018845 188007" أاع008 
وهي مستقبلات حسية تتوضيع في النسيج الضام عند منطقة الاتصال 
بين الألياف العضلية والأوتارء الشكل (24-5). وترسل معلومات عن 
توتر الهضلة؛ وتنظم توزيع الحمل العضليحلى الأثياف العضلية. 
(انظر الفصل الأول). 

وترسل إشاراتها إلى التخاع الشوكي عبر الألياف الحسية/1, وذلك 
إلى كل من العضلة الشادة والعضلة الضادة. بحيث تكون الإشارات 
إلى العضبوئات الحركية الموافقة مثبطة لتمنع التقلص العضلي. 

3.الستقباذت الجلدية: 118060]015 15ا60هقانا 

تتنبه مستقبلاتها الحسية الجلدية باستمرار مع تفاعلنا مع العالم 
الخارجيء فالحرارة» القوام 0156ا16676. الضغط: الألم, اللمس” 
جميعها تنتقل عبر ه#© المستقبلات. وتعد الاستجابات الانعكاسية 
الجلدية أكثر تعقيداً من استجايات الأوتار والعضلات. 

قعندما يتعرض شخص مالمنبه مؤلم: كلمس شيء حان. فبإن 
عضلات السحب 1/1056165 11/1]11015313[1 تتفعل بسرعة. لإبعاد 
تلك الطرف عن مصدر الخطر. وإذا كان الثيخص واقفاً. وحدث المنبه 
المؤلم. قإن منعكس البسطٍ اللتصالب ممزمهة 18 لعووق0 
611616 يتفعل بسرعة: بحيث تتقلص العضلات الباسطة في الطرف 
الآخر ليتم الارتكاز عليها أثناء إبعاد الطرف الأول عن مصدر الألم, 
الشكل (25-5)؛ وبسبب ارتباط العضلات عصبياً من طريق 
العصبونات البذنية في النخاع الشوكي لإنجاز الوظائف على نحو 
متكامل. فإن العضلات الضادة على مفصل ما تثبط أثناء تقلص 
العضلات الشادة. كما في مثال ذات الرأسين الذي سبق ذكره. وبشكل 
ممائل, إذا تقلصت العضلة بقوة؛ فإنه يتم تسهيل تقلص العديد من 
العضلات المؤازرة لها لمساعدة العضلة الرئيسية. 
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عموما8 






1 
مما 


ومهم1 
7 دايا 
و 50-0 
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4و 





ماعقبااا 


عونا 
ليددنا 


ومن التقنيات العلاجية المستعملة لزيادة المقوية العضلية عن طريق 
المستقبلات الجلدية. اللمس الخفيف السريع, الملامسة اليدوية ٠‏ 

8 336ناهة])!, تفريش (فرشاة) 8100511188: المساج 

٠‏ الكنجي السريع يماء1 عاءلن©. أما التقنيات العلاجية 

المستعملة لإنقاص المقوية.العضلية عن طريق المستقبلات 

الجلدية فتشمل. النقر الخفيف 515010728 510187, الضغط 


الثابت, المحرارة المعتدلة, الثلج لفترة طويلة. 

تستعمل التقنيات المسهلة للتقلص العضلي على العضلات التي نريد 
تفعيلها؛ إذ يبدو أنه عندما تتنبه المستقبلات الحسدة هإن الدماغ يعدل 
نفسه لهذا التغير والقيام بالرد المناسب؛ وذلك عن طريق زيادة المقوية 


الشكل23-5 التثبيط المتبادل7 


مهةلمموم 
لكين 


5" 


6م06 ألموالة 15 


امطم اوم 





فلموم 


النطية.* 
وبشكل مماثل تستعمل التقنيات المثبطة على الأجزاء المناسسة ‏ 
الجسمء وبسيب الطبيعة البطيئة: المتكررة؛ الثابتة للمنيه م 
المشتقبلات الحسية تخلاهم مع هذه المتبهات؛ والدماغ جاه 
سبق أن قد عرق وبالتالي حدوث الاسترخاء العام مع تر 
المقوية العضلية. وبسبب مقدرة المستقبلات الجلدية على تع 


المقوية؛ فإن أي وسيلة فيزيائية تلامس الجلد يمكن أن تعدل ار 


العضلية. ويجب الانتباه إلى نوع ومكان تطبيق الوسائل الفيزي- 
فالتأثير علي المقوية مرتبط بالوسيلة نقسها إلى حد كبيرء إذ يس 
استعمال الثلج بشكل سريع ولفترة قصيرة من أجل زيادة امقر 
العضلية, بينما عند تطبيقه لفترة طويلة فإنه يعمل على إنقاصه 

©. الإشارات التخاعية : 

65 نا0 3 أهنتا م5 ::رن ”1 اناج 

بالإضافة إلى الإشارات الحسية الواردة إلى العصبون الحركي - 
من. المحيط؛ توجد أيضاً إشارات مثبطة ومثيرة من العصبو 
الموجودة في النخاع الشوكي, والتي تدعى العصيونات البي 
225 وووالتي تربط بين عصبونين مع بعضهما. تر- 
هذه العصبونات الشدف النخاعية مع بعضها بهدف إند 
الوظائف على نحو متكامل؛ وهي تتلقى الإشارات من المحيط إضه 
إلى الإشارات النازلة من:المراكز الدماغية الأعلى. 

فمثلاً. عندما يعطف الشخص مرفقه بقوة ضد مقاومة مشلا 
عليه؛ فإن السبل الشوكية الذاتية تساهم في الربط بين العصيرة 
على مستوى عدة شدف, قتكون النتيجة إمداد متناسق + 


-عضلات المؤازرة التي تزيد من قوة الحركة. ونسهل حركة ذراع 
مه العضلات العاطفة للطرف الآخر عن طريق السبل الشوكية 
تية. وقد استعمل كل من هذين المبدأين في التمرينات العلاجية 
بف زيادة المقوية والقوة العضلية عند الأشخاص المصابين 
فت عصبية. 

:]. الاشارات فوق النخاعية : 

اناجرة1 [0 فييكت 0 

تدل كلمة فوق النخاع على مناطق الجهاز العصبي المركزي 
توضعة فوق النخاع الشوكي عند البشر المنتصبين 
ج1111 0816ملآ, الشكل (9-5). وبنفس الوقت تؤثر هذه 
إنراكز في العصبونات-الحركية ألفا عبر العديد من السبل النازلة. 
دان ن أي ت تغير إرادي؛ تحت مستوى الوعي 05ا506605©10: أى 
مراضيء في مقدار الإشارات عير هذه السبل يعمل على تعديل 
لاستثارة أو التثبيط على العصبونات الحركية ألفا والذي يؤدي 
بدوره إلى مدل المقوية والفعالية العضلية, بحسب الشخص 
"والسبيل المتأثر. وسننذكر الآن السبل النازلة الرئيسة وتأثيرها على 
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العصبونات الحركية ألفاء وللمزيد من المعلومات يمكن الرجوع إلى 
الفصل الأول. 
1. ا مساهمات القشرية الحسية الحركية: 
لاط م00 لوع0021) 50502121001 


تنجز الحركة الإرابية استجابة للإحساس. الفكرة: الذاكرة؛ إلى 


منبه خارجي على الحركة أى العمل أو الاستجابة. يبدأ قرار الحركة 


في القشرة, ثم تمر الإشارات عبر المناطق الدماغية المختلفة حتى 
تصل إلى القشرة الحركية؛ والتي ترسل بدورها أمر الحركة عبر 
السبيل القشر النخاعي إلى 'الوحدات الحركية ألفا في الجهة المقابلة 


“من النخاع الشوكي. والتي تهمل بدورها على إرسال الإشارات 


المثيرة للألياف العضلية الموافقة على التقلص الشكل (26-5). وتعد 
الإشارات الواردة إلى العصبونات الحركية ألفا عبر السبيل 
القشري البنخاعي (الهرمي) مسؤولة بششكليرئيهي عن 


' التقلصات الإزادية؛ أما دورها في المقوية العضلية فيكون مدوداً. 


الشكل25-5 متعكس السحب. ##هما. و التفكس البسط المتضالب 


/دمومه5 | 
مواناهم 


1 0 


/مامهع فم قنامه مهال 0 
مها أه لوقلامهة مأ ( 


وما 


7 يننا 


ومأنادمهق 
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2 ا لحيخ: 065666111011 إن أية أوامر ضادرة عن القشرة الحركية 
ترسل عنها نسخة إلى المخيخ الشكل, (26-5). والذي يعمل بدوره على 
المقارنة بين المعلومات الواردة إليه من المراكز الحسية المختلفة والأوامر 
الحركية الصادرة عن القشرة ويعمل على تنسيقها. وبذلك تساعد 
المعلومات الصادرة عن المخيخ في تصحيح الحركات الخاطئة أو تجئب 
أي عوائق غير متوقعة للحركة عن طريق القشر والنواة الحمراء في جذع 
الدماغ. وترسل النواة الحمراء بدورها المعلومات إلى العصبونات الحركية 
ألفا عبر السبيل الحمراوي الشوكي. 

إن عمليات التصحيح هذه تنجح في الحركات البطيئة؛ أما الحركات 


الشكل26-5, السبيل القشزي الشوكي ". 


الخط النصف 
اه 0106 مر 
قط 
مهاه متقط 
لقوامة 350 ١‏ 
وه ١‏ 


جذع الدماغ 

8/8(0 

«اناالعحاة 06 
المخيخ 


510 أطوق 
مط أ 
الأعساب قمحيطية إلى 














السريعة المتعاقبة فتحتاج إلى مزيد من المحاولات لإتمامها. تعمل 
المعلومات الصادرة عن السبيل القشري النخاعي والسبيل الحمرارى 
الشوكي بشكل رئيس على تفعيل الهيكل العضلي. أما المخيخ فلا توجد 
له اتصالات مباشرة على العضلات. وإنما يؤثر في المقوية والعمل 
العضلي عن طريق السبل الدهليزية الشوكية. 

3 العش القاعدية: فاهمة© 885831 

تعهل العقد القاعدية كجهاز معدل 5/5062 11001013188 للحركة 
والمقوية العضلية. ولإنجاز أي حركة إرادية لابد من سلامة الاتصالات 
بين هذه العقد, وهي الآتبة 1206لا النواة المذنبة 08100216 
الجسم الشاحب 121110115 5نا010. النواة تحت المهاد 
م131 والمادة السوداء 55]32013نا5 1]1858. الشكل (5- 
7). تتصل هذه العقد فيما بينها إضافة إلي المناطق القشرية الحركية 
لتساهم في عملية التخطيط وتكيف الوضعة بما يتناسب مع الؤّظائف 
المنجزة» وإن أي خلل على مستوى هذه النوى يؤدي إلى اضطرابات في 
الحركة والمقوية العضلية, كما هو الحال في داء باركنسون؛ حيث.نشاهد 
الصمل وبطئ الحركة. 

4 السبل ائنازئة الأخرى : نامآ 1065660018 +006 

تساهم السبل الدهليزية الشوكية في تنظيم الوضعة بإرسال الإشارات 
من الجهاز الدهليزي إلى العصبؤنات الحركية ألفا في النخاع الشوكي 
حيث أن الجهاز الدهليزي يتلقى معلومات مستمرة عن حركة الرأر 
ووضهه بالنسبة للجاذبية. تعمل التوى الدهليزية على دمج وإرسال 
الأوامر المناسبة بناءٌ على المعلومات الواردة من مستقيلات المفاصل 
والعضلات والجلد في منطقة العنق والرأس. وثرسل هذه السيل إشارات 
ميسرة إلى العصيونات الحركية للعضلات الباسطة في الطرفين 
السفليين والجذع (العضلات المضادة للجاذبية الأرضية)؛ للمحافظة 
على وضعية الانتصاب ضد الجاذبية. وبذلك تكون المقوية في هنه 
العضلات عند وجود أنية غصبية أشد من غيرهاء ويعود ذلك إلى 
التمطيط الناجم عن ثقل الجاذبية من جهة؛ والجهد الأكبر للمحافظة على 
الانتصاب من جهة ثانية. 

ترسل السبل الشبكية الشوكية الإشارات من الجهاز الشبكي 

1 عةاناءناع8 (مجموعة من العصبونات تتوضع أجساء 
خلاياها في المنطقة المركزية من جذع الدماغ) إلى النخاع الشوكي 
يتلقى الجهاز الدهليزي المطومات من أجهزة حسية عديدة (الرؤيا. 
السمع. الدهليز. الحسية الجسدية) إضافة إلى القشر الحركي والجهاز 
العصبي الذاتي وتحت المهاد وتعكس بذلك حالة الشعورء الحركة. 
الصحو (التيقظ) 416110655 عند الشخض. وهذا ما يفسر اختلاف 
المقوية بين الشخص الحزين المتشائم والشخص السعيد المتفائل 
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١ 2‏ التواة دون للمهاد 
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1 7 الأتبة 
زامقاوطرا5 معمقانام 
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- المادة السوداء 
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لاماكعع5 ودوم0 عومع 
مقطع معترض 


تساهم كذلك السبل الشبكية الشوكية في تنظيم الاستجابات الانعكاسية 
بحسب الحركات الآنية» قمثلاً. عندما يطأ شخص ما شيئاً حاداً بقدمه 
اليمتى أثناء المشيء فهئ لا يشنعر به إلا عندما ترتفع قدمه اليسرى عن 
الأرضي فالاستجابة اللتوقعة هنا من منعكس السحب هي رفع قدمه 
اليمنى والسقوط على الأرض: ولكن ليس هذا ما يُحدث, بل تزداد 
الإشارات إلى العصبونات الحركية ألفا للعضلات الباسطة للطرف 
الأيمن لفترة وجيزة حتى يستطيع الطرف الأيسر اتخاذ الوضعية 
المتاسبة لحمل ثقل الجسم وإبعاد الطرف الأيمن عن مصدر الخطر. 
كنجهار حيزي معاقل5 عأطمصنآ 1 
' يؤثر الجهاز الحوفي في الحركة والمقوية العضلية عن طريق اتصالاته 
بالسبل الشبكية الشوكية والعقد القاعدية. تؤمن الدارات العصبؤنية في 
الجهاز الحوفٍ المقدرة على توليد الذواكر ومطابقتها مع المعاني 
28 إذ يمكن أن تحدث تبدلات في الفعالية والمقرية العضلية 
نتيجةٌ لاسترجاع ذكريات معينة مرافقة لحوادث حقيقة أو خيالية. 
فمثلاً. يزداد شعور الشخص بالخوف أثناء المشي في مكان مظلم ومقفر» 
هما يؤهب الجهاز العصبي الودي للبدء بالتخطيط للقتال أو الهروب: 


الشكل27-5 العقد القاعدية صَلَمِن الدماغ + 
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فيتسارع النبض والتئفس وتتوسع الحدقأت. وتنقص التروية في 
الأعضاء الداخلية وتزداد في العض لاتء وتزداد المقوية العضلية من 
أجل”لهروب أو الأستعداد لمواجهة أني خطر كامن في المنطقة. 
ويمكن كذلك أن تزداد المقوية استجابة لأي صوت غير متوقع. لكنها . 

سرعان ما تعود لحالتها الطبيعية عندما يتبين أن الصوت هو من صديق 
قادم من الخلف. ويمكن أن يبدي المرضى كذلك استجابات عاطفية 
مماثلة نتيجة الخوف من السقوط أو زيادة الألم. 

17 الملخص: /[51111111135 
تعتمد الوظيفة والمقوية العضلية على سلامة وتضافر كل من العضلات 
والجهاز العصبي المحيطي والمركزي. ورغم تأثير العوامل الميكانيكية 
الحيوية والعصبية على الاستجابة العضلية, إلا أن للتفعيل العصبي عبر 
العصبونات الجركية ألفا الدور الأكبر» وخاصة عندما تكون العضلة في 
طولها المتوسط. وحتى تعمل العصبونات الحركية ألفا بشكل طبيعي لا بد 
من ورود إشارات الاستثارة والتثبيط إليهاء انظر (الجدول 3-5). وبنفس 
الوقت تحدد عملية التوازن بين هذه الإشارات واختلافها طبيعة الاستجابة 
في المقوية والفعالية العضلية. 

ويفترض ذلك عندما يكون الجسم سليماً. وتعمل الوحدات الحركية 
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بشكل طبيعي وتتلقى الإشارات طبيعة من المصادر المختلفة, أما في 
الحالة الإمراضية عندما يحدث خلل بأيّ من المكونات المساهمة قِ المقوية 
والوظيفة العضلية؛ فإن نلك يؤدي إلى شذوذات في المقوية واضطرابات 
تحركية. 


شذوذات المقوية العضلية وعقابيلها , 
5ا] لصخ عده1' عاعكد/ا لقسمضمسصط4 
5عع مع نالع كم00) 





1 نقص المقوية العضلية. 


11 اشتداد المقوية العضلية. - 





تنجم شذوذات القوية العضلية عن العديد من الأنيات زالاعتلالات, 
والتي سنتعرض إلى بعضها في هذا الفصل. ويبين الشكل (28-5) أحد 
هذه الاعتلالات مع عقابيه لمتوقعة على الوظيفة وامقوية العضلية. 

عندما تتواجد المقوية الشاذة.فإنها تُعد خللاً 1108831551684 من الممكن 
أو غير الممكن أن تترافق بتبدلات وظيفية. ويُظهر تقييم المقوية العضلية 
قبل ويغد المعالجة فعّالية الوسائل الستخدمة, ويجب أن يعتمد قرار 
المعالجة على طبيعة تأثير المقوية على الفعالية, والآثار الجانبية التي 
يمكن أن تنجم عنهاء مثل قصر الأنسجة الرخوة. 


الشكل 28-5 


-قااع 087 لممكمه5 مز بزاع اومامم يرهم 


مأة ‏ ويموم )هط 


655 اونا 8نا5ونا 500 


أموناقم 
701/65 
1655 





امام 





وسنتعرض في هذا الفصل إلى بعض عقابيل المقويات الشاذة 
وطرق تدبيرها. 1 

ترتبط عقابيل المقويات الشاذة بعوامل عديدة» يُختبر كل منها لوحده 
أثناء تقييم المقوية البعضلية, يمكن أن تتضمن هذه العوامل وجود 
إصابات أخرىء إضافة إلى الحالة النفسية والجسدية والعوامل 
المحيطية المتاحة للمريض. فعلى سبيل المثال: إذا تعرض'شاب قوي 
البثية لأنية معينة: وبالمقابل تعرض شخص مسن ضعيف البئية لنقس 
الأنية» فهل من المتوقع أن تسيب هذه الأنية نفس الإعاقة لكل منهما؟! 

وتعتمد التبدلات التي تطرأ على المقوية العضلية نتيجة حالة مرضية 
معينة على مقدار الإشارات المتبقية الواردة إلى العصبون الحركي ألفا 
من بقية المصادر. الشكل (20-5). فقد تنقطع الإشارات الواردة من 
المصادر المصابة أو ترد بشكل جزئي, بينما تبقى الإشارات الواردة من 
السيل الأخرى الطبيعية على حالها. مما ينجم عنه خلل في التوازن بين 
مصادر هذه الإشارات. 2 

عندما يعاني الشخص من مشكلة حركية فإنه يعتمد على لي 
تماد عسي أشرى قتناسة للكماك عليينا اقمثلاً تصبه 
المقوية المشتدة في مربعة الرؤوس الفخنية ذات فائدة للمساعدة على 
المشي عند وجود الضعف. 





مثال. على الأاعتلال و. العداييل الثاجمة. حنه - 


ا 5 86 00080655166020 امه وبمولة ٠.‏ 10-017هم 


ما وأقهمةم 
٠‏ 5واعونام وقد وماعونام عالأمومة 


كارع مادعا لاههابزرامم 


كنع اللطامعةا /اق00004 580 


787101الانا اقاذم! 1 علانام 


عو 10 16اقنا /7ا7ااق156م 
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الشكل 29-5 تثبيط العصبون للحركي ألقا. 


600نا08 عضامت هذمام 


1 نقص المقوية العضلية: 1026 ع[ء5ه11 107 . 
ينجم نقص”المقوية العضلية الشاذ عن توقف إمداد العصبونات 
الحركية ألا للألياف العضلية السليمة المعصبة بها. وعلى الرغم 
من أن بعض الاعتلالات العضلية والمشبكية تؤدي إلى نقص المقوية 
العضلية؛ إلا أننا في هذا الفصل سنتحدث عن الامتلالات العصبية 
فقط. 

يحدث نقص المقوية نتيجة إصابة العصبوتات الحركية ألفا نفسهاء 
أو زيادة التثبيط الوارد عليها؛ أو نقص الاستثارة. الشكل (29-5). 

يدل نقص المقوية على عدم كفاية تفعيل الوحدات 
الحركية للمحافظة على الوضعة أو المحركة. 

وتشتمل العقابيل علىة 

8 عدم توافر القوة الضرورية الممحافظة على الوضوة أو الحركة 
(تنجم المشاكل الثانوية عن نقص الحركة). 5 

© الوضعية السيثة (غالباً دعم الجسم بوساطة الأوتار المشدودة» 
مثل فرط بسط الركبة). وما ينجم عنها من تبدلات في المظهر, مثل 
انحثاء العمود الفقري, وتبدل أسارير الوجه#وحدوث التشوه 
المقصلي والألم. الجدول (5ل4). . 

8. تأذي المصبون الحركي ألفاء 

7ط عدرمسية آل روا هال مناملك 
عتدما يتاذى العصبون الحركي ألقا فإن الإمداد بالسيالات 
اكه ركيميائية 251661501561718 للألياف العضلية التابعة له 


سوف يتوقف. وعندما تصاب جميع الوحدات الحركية تصبح 
المقوية العضلية رخوة 1136010 وتفقد العضلة وظيفتها؛ أي 
العضلة مشلولة 23181[/260. 





ممناقم عمأملم قتامام 


يستعمل تعبير الشلل"الرخو 823531[/515 1130660 في بعض 
الأحيان لوصف مثل هذه المقوية وفقد الوظيفة بنفس الوقت. ويطلق" 
عثى هذه الأنية اسم زوال التعصيب 1960651/108. قد يكون زوال 
تعصيب العضيلة أو المجموعة العضلية كاملاً أى جزثياً. 

ومن الأمثلة على الاعتلالات التي يُسبب أعراض زوال التعصيب» 
التهاب سنجَّاجية النخاع 15]نا/[201101 (الذي يؤثرْ في أجسام الخلايا), 
متلازمة غيلان باري (الذي يؤثر على غمد النخاعين, فتصبع 
المحاور عديمة النخاعين). الأنيات القاطعة واتضغاط العصب. 

ويرتبط الشفاء بعد التهاب ستجابية التخاع بعدد القصبونات 
الحركية ألفا السليمة المتبقية. وفي هذه الحالة تزيد هذه العصيونات 
ع عدد الألياف العضلية التي تعصبها بزيادة التفرعات المحوارية 
25 420031 : فتسل على إعادة تعصيب الألياف العضلية 
المجاورة؛ الشكل (30-5). ومن المتوقع أن تمتلك هذه العضلات 
عدداً أكبر من الوحدات الحركية مقارتةٌ بالعضلات الطبيعية, وذلك 
بزيادة عدد الألياف العضلية المعصمبة بالعصيون الحركي المقرد. 
بينما تموت الألياف العضلية.البعيدة عن المحاور التصبية السليمة, 


«ويظهر الضمور العضلي لإتأم0ماة. وف هذه الحالة ينصج 


بالمحافظة على حالة العضلة قدر"الإمكان حتى تتم عملية إعادة 
التعصيب. 5 

يحدث الشفاء بعد الأنية بنمو المحاور من النهاية المتصلة بجسم الخلية عبر أي غمد 
نخاعيني متبقي. وهو بطيء. بمعدل 8-1 ملم / يوم؛ وإذا كانت المسافة طويلة فلا 
يحدث نلك. 

ويعتمد الشفاء بعد الإصابة بغيلان باري على كل من إعادة تغميد المحاور 
161/0 واعادة نمو المحاور المتنكسة نتيجة زوال النخاعين 


0 || القصز الخامن 


الجدول (4-5): عقابيل نقص المقوية العضلية. 
!. نقص القوة اللازمة للمحافظة على الوضعة والحركة. 

أ. خلل حركي. 

ب. مشاكل ثانوية:غن نقَص الحركة: مثل قرحات الضعظل 
(الارتكاز). فقد التحمل القلبي الصدري. 

2 سوء الوضعية: 

أ: الاعتماد. على الأرببطة للمحافظة على الوضفة: تفطيظ 
الأريطة: أذيات هفصلية: الألم. 

ب. حدوث تبدلات ‏ المظهر العام: انحناء العمود الفقري» 
تغير' أسارير الوجة. 3 
ج- الألم. : 

3 نما دة التاهيل يعد 'دية عضوي المشر كين االاعة 
دنا ملم »هلله مماغه) 1 لزمقطخلا زطقط] 


23238 ممعناء21 
تتضمن برامج معالجة أنيات زوال التعصيب استعمال الوسائل 


التي تسهل عمل العصبوثات الحركية ألفا. وسنتعرض في هذا 
الفصل إلى ذكر الوسائل الفيزيائية المستعملة دون التطرق إلى طرق 
التطبيق» والتي سنتحدث عنها بالتفصيل عند الحديث عن الأمراض 
العصبية وطرق معالجتها. 

من الوسائل المستعملة لتسهيل عمل العصبونات الخركية ألفا 












الألياف العضلية اليتيمة وروا وأعورا/ة 
بموث عصبوناتها را “83068م,0' 
الحركية لقا بزوم/ إن طاوول 
)مم7 قذملة 
هنهم 









ومامتهمهم 
)766 وماق 
هام 
العصير ناث السليمة 
8ععم 






الشكل 30-5 التعصيب الراذف من المحاور السليمة . 





التنبيه الكهربائي, المعالجة الماثية؛ المساج الثلجي السريع, اللمس 
الخفيف, تمارين المدى الحركي. التمرينات العلاجية؛ التدريب 
الوظيفي للمعاوضة عن النقص الحركي الناجم؛ استعمال الجبائر 
لتثبيت الطرف الرخو أو حماية العصب من التمطيط الزائد. ومن 
الجدير بالذكر بأن استثارة العصبونات الحركية ألفا المتنكسة عديم 
الفائدة فهي لا تستطيع نقل الإشارات إلى أليافها العضلية لتعديل 
المقوية أو النقل الإرادي, وبالإضافة إلى ذلك عندما تكون الإصابة 
ناجمة عن أذيات حادة أو انضغاطية؛ فإن العصبونات الحسية الموجودة 
في نفس العصب تتأذى ولا تتمكن من إيصا المعلومات الحسية. 


8. الحالاتالتي تؤثر على ورودالاشارات إلى 
العصبون الحركي ألفا 


عناصملل 1:6 30 انتجراركآ أء ه[4 1711 كدرمنا تفده" 
:رمعلاه ل[ «0اولا. 
إذا حدثت الأنية في أي من مصادر ورود الإشارات إلى العصبون 
الحركي ألفا المحيطية؛ النخاعهة, وفوق النخاعية» دون أن تصيب 
العصبونات نفسها أو أليافها العضلية: فإن الوحدات المحركة تبقى 
سليمة: وبهذه الحالة يمكن استثارة العصبونات الحركية ألف 
الإحداث التقلص. وذلك إذا كان معدل الاستثارة أكبر من التثبيط 
وبذلك يمكن القول بأن أيّة حالة تعمل على الحيلولة دون وصور 
إشارات الاستثارة إلى العصبونات الحركية ألفا تؤدي إلى نقصر 
القوية العضلية. ومن فذه الحالات: ' " 


2م إصابة العصبونات الحركية ألذا * 
0 

5 نمم 

بره مهاء6ة 

الام ردموناوم 


بالتهاب سنجابية النخاع 









عممععة8 





نتنبيت: 1207010011128]108 تعد الجبائر أحد الأسياب 
عدلة للإشارات المحيطية الواردة إلى العصبونات الحركية ألفا. 
سثلاً. عندما تطبق الجبيرة لتثبيت كسر معين: فإنها تسبب تنبيه 
حت اللمستفبلات الحسنية'الجلدية:. ولكنها بنفس الوّقت 'تنتع 
رود الإشارات الحسية من مصادر أخرى؛ فهي تثبت مفصل أو 
ثنين؛ فيتوقف الإمداد بالإشارات من المغازل العضلية؛ أعضاء 
عولجي الوترية؛ المستقبلات الحسية المفصلية؛ وبعد إزالة الجبيرة 
شاهد تحدد في خرككة المفصل. ضمور عضليء نقص القوة 
لعضلية؛ وكذلك تتأثر المقوية العضلية نتيجة نقص التفعيل 
لعصبي وزيادة القساوة الميكانيكية الحيوية. ولذلك يجب الانتباه 
أثناء تقييم المقوية العضلية بسبب تبدل خصائص أحد مكوناتها 
الميكانيكية الحيوية). 
2 النشية أ آذية انرسي: الإطنازه1 ع1 0 عاؤن5 
تعد النشية أو الأذية المباشرة للرأس من الأسباب المؤثرة على 
الاشارات الواردة إلى العصبرتن الحركي ألا من المراكز القشرية 
أو تحت القشرية؛ وحدوث تبدلات في المقوية العضلية بحسب معدل 
الاستثارة والتشبيط المتيقي. فمثلاً. عندما تتأذى السيل النازله في 
جانب واحد, فإن الحركة الإرادية والمقوية يمكن أن تفقد من 
العضلات المتابعة لهذه السبل. وكما أشرنا في الفصل الأول» بأن 
السبل الحركية النازلة تكون من مصادر عديدة؛ تنقل إشارات 
الاستثارة والتثبيط. وف هذه الحالة لا تفقد العصبونات جميع هذه 
السبل. وبالتالي تفدل هذه العصبونات: 
الإشارات المتبقية. وربما يكهين الترقي التدريجي من حلة 
الرخاوة إلى اشتداد الملآوية بعد النشية نتيجةً لذلك. 
ومن الصعب التنبؤ بطبيعية المقوية بعد النشية عند شخص معين, 
وذلك لأن أذية المناطق فوق النخاعية قد لا تقتصر على السبيل 
الهرمي ؤحده؛ إضافة إلى أن الجزء المتبقي من هذا السبيل يستمر 
بنقل الإشارات الإرادية. معظم ألياف هذا السييل تتصالب في 
البصلة؛ وتوجد ألياف أخرى تنزل مباشرة دون تصالبء وبذلك 
ع عندما تتأذى جميع ألياف السبيل الهرمي” فإن ألياف السبيل 
الهرمي المقابل يمكن أن ترّود العصبونات الحركية ألفا مإشارات 
كافية للإبقاء على مقوية الوضعة في بعض العضلات طبيعية نسبياً. 
ولا تترافق الوسائل' الفيزيائية غالباً في علاج: المرضى المصابين 
بالنشبة: أذيات الرأس. أو الأذيات فوق النخاعية 
الأخرى. وإنما تستعمل بشكل مساعد للتمرينات العلاجية, 
الجبائر, التدريب الوظيفي لإعادة التأهيل العصبي التقليدي. 
وتستعمل هذه الوسائل للتأثير على مصادر الإشارات السليمة 


بحسي 
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المتبقية (المحيطية, التخاعية. فوق النخاعية). فالمساج الثلجي 
السريع مثلاً. يستعمل لزيادة المقوية العضلية عن طريق 
المستقبلات الجلدية والمفازل العضلية على التوالي؛ وتزيد 
القوة عندما توجد حركات إرادية. ' 

ويمكن'أن يساعد التنبيه الكهربائي في زيادة الفعالية والمقوية 
العضلية للعضلات المنبهة والمؤازرة عن طريق العصبونات البينية 
الشوكية. وفيما يلي ملخص للمقترحات المعالجة لزيادة المقوية 
والفعالية العضلية. 





يارات المعالجة لنقص المقوية العضلية 
اللعالجة المائية. 
التلج السريع. ” 
التنبيه الكهربائي (غندما تكون الألياف المضلية معصبة) 
التلقيمٌ الراجع الخيزي: ‏ * 
اللمسن اتخفيق. © 
٠. "<َ‏ 0 
التمر: 7 0 
التمآرين السناعدة: 
3 


تمارين المدى الحركي. 
التمزيتات العلاجية. 
التدريب الوظيقي. 
الجبائر. 


1]. اشتداد المقوية العضلية: 
عده1' عاعكن11 طونك]1 
يوجد العديد من الحالات المرضية تسبب اشتداد المقوية العضلية, 
ي وأي من الأذيات فوق النخاعية التي سبق ذكرها يمكن أن تؤدي إلى 
اشتدادها حتى لو كان البدء بنقص المقوية. وإنما يقتصر نقص 
المقوية على أذيات العصبون الحزكي ألفا نفسه, ولا يحدث اشتداد 
المقوية بأذية أي جزء منه. وإنما ينجم فرط المقوية من زيادة 
إشارات الاستثارة إلى التصين نات ”لفا بالمقارنة مع إشاراث 
التشبيط؛ مهما يكن مصدر هذه الإشارات: انظر الشكل (20-5), 
وقد ازدادت الدراسات عن تأثير فرط المقوية. وخصوصاً الشئاج 
لإ35]14م5: على الناحية الوظيفية. وقد أشار البعض إلى أن فرط 
مقوية العضلات الضادة ليس من الضروري أن يتعارض مع 

الحركات الإرادية للعضلات الشادة. 


2 || الفصل الخامس 


قعلى سبيل المثال. من المفترض أن يحول شناج العاطفات الأخمصية 


للكاحل دون حدوث عطف ظهري كاف أثناء المشي, مؤدياً إلى جر , 


القدم 'إ58ل 106, لكن أظهرت دراسات 151/10 على مرضى لديهم 
اشتداد مقوية؛ غياب فعالية العاطفات الأخمصية أثناء المشي؛ كما هو 
الحال في المشنية الطبيعية. 

وأظهرت دراسات أخرى على وظيفة الطرف العلوي بأن الخلل 
الناجم عن نقص الإمداد للعضلات الشادة 480111515 لا يزيد فعالية 
العضلات الضادة ؛5نم4813808. المتشنجة. وإنما تُعاق الحركة 
الإرادية نتيجة بطئ وعدم كفاية الإمداد للعضلات الشادة والبدء 
المتآخر 16251280107 10613[/60 لتقلص العضلات الشادة. 

ومن جهة أخرى: أظهر بعض الباحثين بأن التفعيل للعضلات 
الضادة يزداد بالحركات الستريعة والدليل على ذلك أن التفعيل الشاذ 
يثبط التحكم الحركي الإرادئ. 1 


وبالإضافة إلى ذلك؛ أظهر استعراض العديد من الدراسات ٠‏ 


الدؤائية تحسن الوظيفة لدى 70-60/ من المرضى الذين يأخذون 
البناكلوفين عن طريق الكسيس السهائي 
لاللهء15153]66( دواء يستعمل لإنقاض الشناج). وقد أعلن 
المؤلفون بأن زإنقاص الشناج يمكن أن يتراقق مع تحسن الحركة 
الإرادية: مع أنه من الممكن أيضاً أن لا يوجد تأثير يُذكر أو حتى تأثير 


سلبي لإنقاص المقوية على الوظيفة. 

وبسبب الخلاق, فإنه لا يمكن الإقرار بشكل نهائي بأن فرط المقوية 
نقسه يثبط الحركة الإوادية. : 

وعلى كل حال؛ ينبغي أن لا نتجافل التأثيرات الأخرى الناجمة 
عن المقوية.وهي: 1 


8 التشنجات العضلية 5835105 وعدم الراحة. 
8 التقفعات أو تبدلات في النسج الرخوة الأخرى. 


8*8 تشوهات الوضعية:؛ وحدوث تشققات الجلد والقرحات 
الاطجاعية. 


8 المقاومة للحركات المنقعلة في الطرف المصاب وما ينجم عنها من 
صعوبات أثناء التنقل؛ ارتداء الملابس؛ والفعاليات اليومية الأخرى. 
ا ظهور الحركات النمطية؛ التي تعيق المشي الطبيعن. 
ذ. الألم. البرذ: التوتر» 5/7655 47:4 ,1040© رارقوط 
يعد الألم أحد المصادر المحيطية المؤدية إلى ازدياد المقوية العضلية. 
وقد سبق أن تكلمنا عن الاستجابة للمنبه المؤلم وحدوث منعكس 
السحب أو متعكس البسط المتصالب. 

ومن الشائع أن يؤدي التنبيه المؤلم للعضلات والمفاصل إلى زيادة 
الترتر العضلي: والذي يُعد أحد أشكال فرط المقوية. يشاهد غالباً في 


تتشنج العضلات حول الفقرات عند الأشخاص الذين يعانون من ألم 
أسفل الظهنر. ويُعرف هذا التشنج العضلي بالتشنج الوقائي 
18 ويُعتقد أنه يستعمل كآلية لتجنب المزيد من الألم, ومن 
المحتمل أن يشتمل على مكونات فوق نخاعية ومكونات محيطية؛ ويُعد 
الجهاز الحوف مسؤول إلى درجة كبيرة عن التقسير والاستجابة للألم 

ويستجيب الجسم البشري كذلك للبرد عن طريق الأجهزة اللمحيلية 
وفوق النخاعية. فعندما تكون الركودة الدمرية كذكة]1107805 
مهددة للحياة. فإن المقوية العضلية تزداد ويبدأ الجسم بالارتعاش 
161 ..وتزداد المقوية كذلك نتيجة التوتر 655 ويمكن أن تكرن 
مجسوسة في مجموعات عضلية عديدة؛ مثل عضلات الكتفين والعتق 
عنيما يشعر الشخص بالمزيد من الالم أو وجود ما هو مهدد للحياة 

1. علاج اشتداد ا مقوية: 

5 عده' طعذة1 عمتعسلع8 عمط اأمعتصادع 1[ 

يمكن أن يعالج فرط المقوية الناجم عن الألم؛ البرد. التوتر بطر 
عديدة؛ ولكن من الأهمية بمكان إرَالة'السبب المؤدي لفرط المقوية أوا 
معالجة السبب الميكانيكي الحيوي للألم. تدفثة المريض. والحد سر 
التوتر. وعتدما لا يمكن تحقيق ذلك؛ أو كانت دون جدوى؛ يمكن عند 
تطبيق تقنيات الاسترخاء؛ التلقيم الراجع الحيوي. المعالد 
الحرارية. المعالجة المائية. وكذلك يمكن استعمال طريقة تنبب 
العضلات الضادة للاستفادة من دارة التثبيط المتبادل؛ وذلك بتطب 
التنبيه الكهربائي أو تمارين المقاومة. 

8 أذية التخاع الشوكي: ع1 0074) 1ه «أم5 

عندما يتأذى النخاع الشوكي فإن العصيونات الحركية ألفا تحد 
مستوى الأنية تفقد مصادر الاستثارة والتثبيط الآتية من الأعلر 
لكنها تتلقى الإشارات من العصبونات البينية تحت مستوى الأذية. 

يحدث بعد الأنية ما يعرف بالصدمة التخاعية 58061 [501113 
التي يتوقف فيها عمل النخاع عند وتحت مستوى الأنية؛ قد تست 
هذه الحالة لساهات أو أسابيع, وتتميز بنقص المقوية وغيا 
المنعكسات, وبعد زوال الصدمة تتقعل العصبونات الحركية أله 
بالإشارات القائمة من المفازل العضلية وأعضاء عُولجي الوتر 
والمستقبلات الحسية الجلدية. وتشتد في هذه المرحلة فعالية منعكت 





التمطيط بسبب غياب إشارات التثبيط من المراكز فوق النخاعية. ؛ 
يحدث التمطيط السريع فقط بشكل منفعل كما في اختبار المقؤية, وان 
قد ينجم عن تغير طول العضلة المفاجئ نتيجة لوزن الطرف؛ فد 
إذا كان لدى الشخص إصابة كاملة على مستوى التخاع الصدرم 
فأثناء جلوسه على الكرسي المدولب يستعمل يديه لرفع كل من ساب 
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-وضعها في مكانها على الكرسي, فأثناء مرحلة الرفع تكون القدم 
علة عطف أخمصي. وعندما يضهها في مكانها تطبح بوضع عطف 
عبري خفيف, والآن, إذا وضعت القدم بسرعة يحدث عندها تمطيط 
ريع للعاطفات الأخمصية وحدوث ما يعرف بالرمع 100105 
وغالباً ما يكون فرط المقوية في أحد جانبي المفصل. ذلك لأن تأثير 
ترة الجاذبية يكون وحيد الاتجاه على الطرف, وبما أنه لا توجد 
حركات فاعلة لدى المرضى المصابين بأنيات النخاع الشوكي 
مكن أن تعيق فرط المقوية؛ قإن الانكماشات تحدث في 
عضلات التي مقويشتها مشتدة؛ وتزيد بذلك القساوة 
-يكانيكية الحيوية لهذه العضلات؛ وظهور التقفعات, والتي 
سورها تحد من النشاط الوظيفي لدى الشخص. 
[. معالجة فرط القرية بعد أذية التخاغ الشوكي. 
1 عمزسومااه براتعنمم ممعم 11 عمناوء1" 
يمكن تطبيق تمارين المدى الحركي؛ التمطيط المديد, الجبائر, 
الوضعيات, الأدوية الموضعية أو الجهاؤية؛ والجزاحة لتدبير فرط 
طفوية أو التقفعات 008780110585 المؤثرة على الوظيفة. وتطبق 
لمحوارة قيل التمطيط. وبحذر يسبب وجود اضطراب الحس تحت 
مستوى الأنية. وكذلك يمكن استعمال الثلج لإنقاص المقووية. 


وعلى كل حال يوجد تقص ف الأبحاث التي تؤيد أو تعارض استعمال - 


هذه الوسائل في مثل هذه الإصابات. وتستعمل كذلك التيارات 
الكهربائية الوظيفية, بهدف الحصول على نماذج حركية معينة وليس 
إنقاص المقوية العضلية. . 

قد يهاني مرضى 501 من التشتجات 5085105 نتيجة مطبهات ألمية, 
والتي ريما لا يشعر بها المرضي لعدم وصولها إلى المناطق القشرية 
للدماغية. ويمكين أن تنجم كذلك عن منيهات حشوية 571506531 
3)1501014 مكل إنتاناث المسالك البولية؛ ارتخاء المثانة: أو بعض 
اللهيجنات الحشوية الأخرى. ويُعد تحديبروإزالة السبب الخطوة 
الأوك في معالجة هذه التشنجات؛ وعندما تكون دائمة, متكررة؛ تحدد 
من النشاط الوظيفي؛ لا يمن تحديد أو إزالة أسبابهاء فيمكن عندها 
اللجوء إلى المعالجة الدوائية. وقبل استعمال أي وسيلة فيزيائية لا بد 
من تحديد السيب بدقة. 

©. الأذيات الدماغية ؛ ك«مزدء.آ اهرطء06) 

قد تؤدي الاضطرابات الوعائية الدماغية أو النشبة الشلل الدماغي, 
الأورام؛ إنتانات الجهاز العصبي المركزي؛ أو رضوض الدماغ؛ إلى فرط 
القوية. بالإضافة إلى الحالات المؤثرة في النقل العصبي المركزي. مثل التصلب 
السيد 561650515 ع1م1]|نا)8 وينجم فرط المقوية بعد هذه الحالات 


نتيجة تغيير الإشارات النازلة إلى العصبونات الحركية ألفا. الشكل 
(20-5). وتحدد شدة الإصابة ومكان حدوثها طبيعة المقوية 
العضلية. 

1. فرط ا موية: ضعف اولي ام استجاية تكيف؟ 

عالأمقلخ ,0 أمعمستلدقمم1 اممصسمع :لزاأعتمممعم 11 

ْ ' 9عووومدع] 

مازالت الآليات الفيزيولوجية العصبية لفرط المقوية موضعاً للجدل 

والنقاش, وتوجد العديد من الأبحاث العلاجية حول فرط المقوية 

ارتكزت على عمل الجهاز العصبي كقاعدة افتراضية. وف بحث وحيدء 

طور من قيل 8088111 يفترض أن الجهاز العصبي يعمل بشكل هرمي 

/12ع5ة1116 بحيث تتحكم المراكز فوق النخاعية بالمراكز النخاعية 


' للحركة وتنجم المقوية الشاذة نتيجة لنقص التثبيط من المراكز العليا, 


والفكرة العلاجية هي تدبير فرط المقوية قبل تسهيل الحركة الإرادية. 
.وفي بحث آخر. المقاربة الموجهة للهدف (للفاية) 116 
طعةهءممة ‏ لعأمع م0 اكة 1 يعتمد على نمؤذج الأجهزة 
001 51565265 للجهاز العصبيء فكل حيركة تؤدي إلى ورود 
إشارات حسية حركية 565501020101: محفزة [45/10111/20103. 
ميكانيكية حيوية إ810106113218؛ بيئية مقا كحومط نصظ, 
والهدف الرئيسي للجهاز العصبي في إتجاز الحركات إتمام المهمة 
المرغوبة؛ وبعد حدوث الأنية؛ هستعمل الجهاز العصبي المراكز 
المتبقية لإنجاز الحركات. وتّهد فرط المقوية عندها أقضل استجابة 
تكيف ينجزها الجهاز العصبي. ,2 

ومن الأمثلة البرهانية على التوجه الهادف 12512-01160060 

يتمكن للرضى الذين لديهم خزل 2356515 في بعض الأحيان من 
استعمال فرط مقوية باسطات الدع وبانسطات الطرف السفليي 
للمحافظة على وضعية الانتصاب. ويّعد فرط المقوية في هذه الحالة 
استجابة_تكيف لإنجاز وضعية الانتصاب. ويؤدي الحد .من فرط 
المقوية في هذه الحالة إلى إنقاص الهوظيفة مالم يظهر زيادة متزامنة ف 
الحركة الإرادية المضبوطة. 

وبالمقابل, تُفضل الحركات المضبوطة 1/1017/650684 071101164©. 
على فرط المقوية إن أمكن إظهارها؛ ويعني التحكم المقدرة على تعديل 
الاستجابة بحسب العوامل البيئية» بينما تعد استجابة فرط مقوية 
الباسطات تمطية نسبياً. ويبدو أن استعمال هذه الاستجابات النمطية 
يَحصّر التطور العفوي للمزيد من التحكم الطبيعي. 

ومن الدلائل على أن فرط المقوية يُعد استجابة تكيف أنه لا يحدث 


مباشرة بعد الأنية: وإنما يتطور مع مرور الوقت. 
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يُعد مسار التحسن في المقوية العضلية والحركة الإرادية بعد النشبة 
القشرية 5]60168 0051631) واضحاً إلى حدٍ ما. ففي البداية, تكون 
العضلات مشلولة ورخوة في الجانب المقابل لمكان الإصابة؛ مع غياب 
منعكسات التمطيط؛ وتتصف المرحلة التالية من التحسن بزيادة 
استجابة الغضلات للتمطيط السريعء وتدعى التآزر 2618165لا5 
وبسبب ظهور المقوية ونماذج التآزر الحركية بنفس الوقت تقريباً 
قإن السريريين يساوون بينهاء لكن يوجد فرق واضح بينهماء انظر 
الجدول (1-5). وتتضمن مرحلة التحسن اللاحق الترقي إلى 
التشنج الأعظمي 11-810178ئا”1 (بلوغ الذروة)؛ والعودة 
التدريجية للمقوية إلى السواء (انظر تطور المقوية لبرنستروم؛ 
الفصل السابع). 2 

وتُظهر الحركة الإرادية بنفس الوقت ذروة الاعتماد على"نماذج 
التآزر. ومن.ثم تطور الحركات فق مجموغات عضلية معينة: وأخيراً 
التحول إلى .الحركة المتحكمة للغضلات المفردة. 

ويمكن لمسار التحسن لمريض ما أن يتوقف 5]81[1, يتخطى 515 
أو يبلغ الذروة في أي مكان من هذا المهسار: لكنه لا ينكص 186875855 

2 اعادة تأشيل لانقاص ا نقوية العضلية: 

عم0" عاعكنة8 عدوعععع2آ 10" 65نغة)ن[زطقطع 1 

يعمد تدبير فرط المقوية بعد النشبة على تحديد فيما إذا كانت تعيق 
الوظيفة أم تساعد في التكيف. وفي أي الحالتين يجب التأكيد على 
إنجاز الاستقلال الوظيفي, إن كان بإنقاص المقوية أى استعادة نماذج 
التحكم الإرادي للحركة. 

ومن الوسائل الفيزيائية اللستعملة, تطبيق الثلج لترة 
طويلة, الفط المثبط عكتاؤقع12 '10]353زم118التمطيط 
المديد. الوضعيات أو الجبائر المثبطة. 

ويجب أن تتضمن نماذج التحكم الإرادي بالحركة استعمال ثقل 
المشي 2635188 ]11/1811 لتسهيل استجابات الوضعة الطبيعية أى 
التدريب العملي المباشر على نماذج الحركة الوظيفية. 

وربما يكون تراجع فرط المقوية في المثال التاليء في حقيقته؛ نتيجةٌ 
لتحسن التحكم الحركي. إذا شعر الشخص بعدم الثبات أثناء 
الوقوف فإن المقوية العضلية لديه تزداد بما يتناسب مع مستوى 
القلق لزاع عتمم وإذا تحقق التوازن والتحكم الحركي: بحيث يشعر 
الشخص بمزيد من الاطمثنان في وضعية الوقوف. فإن المقوية 
المشدة تنقصض أيضاً؛ .وبتلك تعد الوضعية المنآسبة ورآعة المريضشن 
عاملاً مهماً جداً في معالجة فرط المقوية. 

وإذا كان الشخص يعاني من فرط مقوية شديد 561616 
/61011م11, أو إصابة مجموعات عضلية عديدة, فيمكن 


عندها اللجوء إلى الوساش المؤثرة في الجهاز العصبي الذاتي لتحت 
الاسترخاء التام. ومن هذه الوسائل. الإضاءة أو الموسيقا التقبة 
الهز البطيء؛ الحرارة المعتدلة: النقر الخفيف, اللمس الحفية 
دوران الجذع كلمن 126 04 10]3]108, أو المعالجة الماك 
وينصح باستعمال المعالجة المائية على وجه الخصوص تلرضر 
التصلب اللويحي؛ باستعمال بركة تحوي ماء بارد 0001): لإنقاص 
الشناج» وكذلك التمطيط وكمادات الثلج. 

3.الصمل: كعتبول لاعتلال الجهاز العصبي ا مركزي: 

لإعهامطنهم 115 01 ععمعنوعدوممعءهم :لراتلاعنة 

تترافق بعض الأنيات الدماغية بالصمل عوضاً عن الشناج. فأتيات 
الرأس 1710065 11680 على سبيلى المثال: يمكن أن تؤدي إلى نمم 
أن اثتين من الصملء والذي ريما يكون مستمراً 085]884© "ر 
متقطعاً )18061506 

يتضئن كلا النمطين فرط المقوية في باسطات العنق والظهر 
باسطات الورك: المقربات المدورات الأنسية؛ باسطات الركبة 
العاطفات الأخمصية للقدم: وعضلات الانقلاب الأنسي كرمع اما 
ويثبت المرفقين بوضعية الصمل على الجانبيين؛ مع عطف الرسفي 
والأصابع بكلا النمظين: إلا أن المرفقين فِصمل فصل القشر: 
13181016 10601136 يكونا بوضع العطف, ويكونا بوضعية البسح ر 
صمل فصل المخ 18181011 61816ع106065, الشكل (31-5). ويتميز كر 
من النمطين بمستوى الإصابة: أعلى وأسفل النواة الحمراء 7860 
5نا 2116 في جذع الدماغ على التوالي. وغلى كل حال؛ تكون الآن 
منتشرة لدى معظم المرضى المصابين بأنيات الرأس. ولا يكون ف 
التمييز ذا فائدة الشكل (31-5). 

يتميز 'الصمل سريرياً بزيادة المقاومة للحركات المنفعلة المعاكة 
البطيثة نسبياً. ويوجد في كل من العضلات العاطفة والباسطة. يع 
الفاحص إلى عطف وبسط الرسغ ببطء؛ ويمكن أن يصف المقاومة 
وكأنها من نوع أنبوب الرصاص 6م218 1,630؛ والتي تدل على أ 
المقاومة موجودة في كامل الحركة (وليس كما في الشناج؛ حيث تكر_ 
المقاومة في بداية الحركة ثم تزول بعد ذلك؛ ويعبر عنها بعلامة الموس 
الكباس). ويجب التأكيد على أن تكون الحركات المعاكسة بطيثة 
فاستعمال الحركات السريعة؛ المناسبة لاختبار الشناج» يمكن 
تودي إلى نتيجة خاطئة بأن المقوية طبيعية. وتكون النمكساد 
الوترية طبيعية بخلاف اشتداد المنعكسات في الشناج. يترافق الف 
لدى العديد من المرضى بالرجفان 15618056/ والذي يُعد جزءأ من الأن 
خارج الهرمية: وبهذه الحالة يتراكب الرجفان على الس 


وحدوث مايّعرف سريرياً بصمل الدولاب المسن 1181016 08511681 
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ليع 





اعد ا موسلترصعاا 


فائج شفي صمل فصل القشرة ( استهابة عنلف شائة) 


2 شكو ست دن 


. هاعناة 80‏ 080جمهامدة 0هاأومم/م 3و8 عن بعامقام 
صمل فصل المخ ( استحاية بسط شاذة) * 
( #ومممعه* بمعدهمك اهممص ) بزاموا" ماده رمعونا 


|7 حك بالسعحححج 1 


ويلخص الجدول:(5-5) الفروقات بين ال#قاج والصمل. لفترات طويلة؛ وكلما كانت هذه الفترة أطولء كانت التبدلاءط أشد. 
ويؤدي الصملء كما في الشناج.ء إلى قساوة ميكانيكية حيوية لذلك لا بد من استعمال تمارين المدى الحركي والجبائر للحد من 
800683016 ف العضلات عندما تبقى بوضعية القصر الآثار الجانبية لفرط المقوية. 1 


ِ الجدول (5-5): المقارنة بين الشناج والصمل. 






العضلات المصابة:. العاطقات ع الطرف العلوي. الباسطات 2 العاطفات والباسطات بتهال متساوي. 0 . 
الظرف السفلي. وى 5 : 
"طبيعة المقؤية: ' “7 زيادة المقوية المرتبطة بالسرعة نعلامة الموس ثابتة على طول اليوئ الحركي: أنبوب الرصاص. 


5 





: الكباس. ,' 
المنعكسات الوترية: ١‏ تشديد. طبيعية 3 
“الفيزيولوجيا المرضية: زيادة كسب منعكس التمطيط الشوكي. زيادة مرنحلة التأخير من منعكس التمطيط. 
الأهمِية الشريرية. * 2 علامة نورون علوي (هرمية). : علامة خارج هرفية: ٠‏ 





: 1. الناجمة عن الألم؛ البزدء الثوتر. 1 عفتيات الاسترخامة 2 . 
إزالة المصدر 5 : : التلقيم الراجع الميوي بوساطة 181/106 
تسكين الألم. الحرارة المعتدلة. 
تدفئة المريض. المعالجة الماثية. 


تهدثة التوتر. الكمادات الباردة. 
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تتبية العضلات الضادة. 
تَمَارَينَ المقاومة: 


التنبيه الكهربائي. 


2 الناجمة عن أذيات النخاع الشوكي: 


تمارين المدى الحركي الانتقائية. 

التمطيط المديد. 

الوضعيات 

الجبائر 

دوائي. 

جراحي. 

الحرارة 4 

الثلج لفترة طويلة 8 
5 3 الناجمة عن الأذيات الدماغية. 

الثلج لفترة طويلة. 


الضغط المثبط. ‏ * 


التمطيظ المديد. 


الوضعيات. 
استرجاع نماذج الحركة الإرادية. 
تقنيات الاسترخاء العامة: 
الضوء الخفيف أو الموسيقى. 
الهز البطيء 28ن!106 /5101 
الحرارة المعتدلة. 
النقر الخفيف. 
اللمس المستمر 610نا10' 0)31060 1/1 
دوران الجذع. 
المعالجة الماثية. 
4. الناجمة عن الصمل. 
الوضعيات. 
تمارين المدى الع كي.' 
الجبائر. 5 كذ 
الحرارة. 
الدواء. 


تقنيات الاستزخاء العامة 


ويبين الجدول (5-0) تقنيات علاج شذوذات المقوية العضلية. 





سوء الوتار متنوعة متنوع 
الصمل بطيئة واسع 


الشد :الطولاني 
المقاومة المتدرجة 
التمطيط السرب 
الضفظ: 
أصوات مُدركة استممال نقاطظ الضغقط. 
المفتاح القاصية. مثل 
اليدين والقدمين 


هادئ واسعة الشد الطولاتي 





لاضطرايات الحركية: 
٠‏ ولمع01500آ أسعسرء 110 
- لتعابير العامة لالاضطرابات الحركية. 
- الرعاش. 
1 الرمع العضلي. 
1١‏ الرقص. 
.١‏ الدفعان. 
.١:‏ سوء الوتار. 
1 الرنح. 
11. تشنج نصفٌ الوجه. 
لك سوء الحركة الفمية الموجهية. 
]ل رمع الشراع. 
العرات؟ 1 
تحيث النماذج المميزة سريرياً من الحركات اللاإرانية 
]121041011 ف العدهد من الاعتلالات. ومعرفة هذه 
لنماذج تساعد في تحديد مكان ا##قلل. وسنتحدث فيما يلي وباختصار 
عنهاء وفي البداية لا بد من التعرف على التعابير العامة التي تطلق على 
الاضطرابات الحركية. 5 
]. التعابير العامة الاضطرابات الحركية: 
أمعسء 1101 10 مصعع 1 ادجعمعى 
٠ 1500‏ 
إن التعابير التالية تستعمل لوصف مقدار وسرعة الجركة. وكؤلك 
بعض الحركات اللاإرادية. 
6. اللاحركية ونقص الحركة ١‏ 
عاك لاوم رط هنف ماوءمال 
تنجم اللاحركية 41016518 عن عدم القدرة على البدء بالفعالية 


الحركية: والقيام بحركات إرادية مألوفة بسبهولة وسرعة. بينما 
بستعمل تعبير نقص الحركة 01406313م:[11 للدلالة على برج ائل 
من الضهف. وتستعمل اللاحركية غالباً بشكل فيز دقيق لوصف 
نقص المركة: فمثلاً. يُعد نقص الحركة أحد العلامات الواسمة 
للآفات خارج الهرمية؛ إلى درجة أن بعض أطباء العصبية يشيرون إلى 
الباركنسونية بمتلازمة الصمل اللاحركي 1810خ8107611-1. 
71 م ويجب الانتباه إلى أن تعابير اللاحركية ونقص الحركة 


لا تستعمل عند وجود الخزل 2856513 (بغض النظر عن المصدرء 
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نورون علوي أم تورون سقلي). المسؤول عن عدم ظهور الحركة. 

وتنجم عن آفات العقد القاعدية والقص الجبهي, وخصوصاً الباحة 
الحركية المكملة. 

8. بطئ الحركة ونقص القياس ١‏ 

1 لابه مأدع ملع 8 

يستعمل تعبير بطئ الحركة 82730/13286518 للدلالة على البطئ 
ببدء الحركة (يحتاج الشخص لفترة أطول في الاستجابة بالمقارنة مع 
الشخص العادي): وكذلك البطئ في إنجاز المهام: وهذا ما يشاهد 
بشكل واضح في الباركنسونية» إضافة لذلك تكون خطوات المرضى 
الباركنسونية قصيرة, وبالفعل, تتصف جميع حركاتهم بالصغر 
مقارنة.بالحركات اللازمة للأداء المثالي. وهذا ما يعبر عنه بنقص 
القياس 11('80176]513: ويمكن ملاحظة ذلك بسهولة في الطرف العلوي 
بالطلب من المريض بأن يفتح ويُغلق قبضة يده بأسرع ما يمكن. ٠‏ 

©. سوء الحركة وفرط الحركة؛ 

1م11 2 كدأدع«فاورا 

تترافق بعض الآفات العصبية بحركات (لاإراديةٌ) إضافية. وأفضل 
تعبير لهذه الحركات هو سوء الحركة 5ي518768513/إ(1: مثل, الرمع 
الغضلن 5نيه 1010 الرقص 020568). الدفعان 82111553, 
سوء الوتار 10[/56018, العرة ©11, الرعاش 1761305 انظر 
الجدول (7-5)؛ وبعض أطياء العصبية يستعملون تعبير قرط 
الحرككة 111/61902635135 لوصف هذه الحالات وذلنك” 
لتمييزها عن اضنطرابات فقص الحركة (كما في البايكنسونية). 
وقد يحدث الخلط عندما يترافق نقص الحركة لبى مريض لهباركنسون 
بفرط الجركة مثل الرعاش أو الرقص. 5 

ومشكلة أخرى تنجم عن استصال تعبير فرط الحركة؛ أته في بعض 
الأحيان تكون هذه الحركات أسرع من الحركات العادية. وليست هذه 
هي الحالة (ولا يُعد فرط الحركة معاكس لنقص الحركة). وبالفعل, 
قالقول السائدء اضطرابات فرط الحركة ع تاعقل!,6م/(11 
615 1016116 يطلق على الحر: بكات التي كن سركتها 
أبطأ من الطبيعة؛ وبذلك يفضل استعمال تعبير سوء الحركة 
2 ل على قرط الحركة,' 

]1 الرُعاش: 21765001 

هو تذبذب نظمي في جزء من الجسم حول موضع منثني؛ ونصيب 
الرعاش عادة الأجزاء القاصية من الأطراف أو اللسان أو الرأس أو 
الفك؛ ويندر أن يُصاب الجذع. وهناك عدة أنماط مختلفة للرعاش. لكل 
منها وضعه السريري وفيزيولوجيته المرضية وأدويته. وتظهر عدة 
أنئاط فعا ق المريض نفسة. ويمكن تَصَنَيف الرعاش سريرياً حسب 





8 || الفصل الخامس 





توزعه ومداه وعلاقته بالحركات الإرادية. 

. رُعاش.الراحة ؛ 1761101 /5© 1 

ويظهري الطرق أثناء الراعة الشامة ولاسيمًا بعد سئدة جيداً: 
ويصادف في الباركنسونية, ويكون تواتره 6-5 بالثانية غالباً. ويحدث 
بشكل نموذجي مع التقليص الوضعي لعضل المحور وحزام الطرف عندما 
يكون الطرف في وضع راحة, ويثبّط مؤقتاً بالخركة الإرادية. ولا يؤشر 
هذا الرعاش,نٍ الحركة الإزادية إلا قليلاً. الشكل (32-5). 

5. رعاش الحركة : 1767107 161101/ 

يدل على الرعاش الذي يظهر في أثناء فعالية الأطراف؛ سواء عند 


المحافظة على وضعية معينة مثل مد اليدين إلى الأمام, أى خلال الحركة 


الإرادية. الشكل (32-5). 

©. الرعاش القصدي ١‏ 17217:01 111/61111014 

طاح عامَض فالحركات الضطزبة ليست مقضودة تماماً: ويمكن 
وصف هذه الحالة بأنها رنح ذبذي يظهر في الأجزاء الدانية خلافاً 

للرعاش المألوف. ويزداد الاضطراب .كلما قرب الطرف من فدفه؛ كالطلب 

إك للريض أن يضبع آتدلتد على رسن أتفه: أو عقبه. على ركية الطرف: 
اللقابل. وهو يتراقق مع الأنيات المخيخية. الشكل (32-5). 

ولا يوجد تصنيف إمراضيٍ [23]10108163 مُرض للرعاش. فيدل 
رعاش الزاطة عل البازكتسوئية غالبا وتوجد أسبان عبيدة لرعا 
الوضعة 1587205 2050531 لكن الأكثر شيوعاً ينجم عن ازدياد 
الرعاش القيزيولوجي أو الرعاش الأساسي .1765005" [13)م555 
وجميعنا لديه رجفان وضعي دقيق 1567006 لةعنناةقهم5 عما1 
(الرعاش الفيزيولوجي) والذي غالباً لا نكون مدركين له تماماً. ويمكن أن 
يصبح الرعاش الفيزيولوجي واضحاً ف حالات معينة (مثل القلق, 
الخوف. الانسمام الدرقي 112[/010:10515, التعب, استعمال الأدوية 
ذات الفعل الادريناليني 8058061816. ويدعى في هذه الحالة الرعاش 
الفيزيولوجي الزائد 01ممع15' لدء1031وأولزاط لعءمقطمظ 

أما الرعاش الأساسي فهو رماش حركة بطيء نسبياً؛ قد يظهر 
كاضطراتٍ عصبي معزول؛ يصيب عضواً واحداً في الأسرة أو عدداً من 
الأفراد. ويظهر هذا الرعاش خلال الطفولة. لكن غالباً ما يظهر بعدها, 
ويدوم مدى الحياة. 
0 الرمع العضني: 08105أء1/130 

هو مصطلح وصفي يعبر عن تقلصات عضلية عشوائية لاإرادية 
وجيزة؛ ويمكن أن يحدث الرمع بشكل تلقائي في الراحة؛ أو استجابة 
للمئبهات الحسية؛ أو مع الحركات الإرادية. 

وقد يصيب الرمع وحدة حركية مفردة ويتظاهر بالتقلصات الحزمية 


108 اناء 135 أو يصيب مجموعة عضصلية فجأة بحيث يريد 
الطرف أو يشوّه حركته الإرادية. ويظهر الرمع في اضطرابات 
عصبية واستقلابية كثيرة. كما قد يحدث مع الحركة (الرمء 
القصدي) بعد نقص الأكسجة الدماغية العابر كما في توقف القل 
والتنفس القصير الأمد. وتبقى هنا القدرات الاستعرافية سليمة: لكر 
تظهر علامات خلل الوظيفة المخيخية, وتتشوه الحركات الإرادية يفعر 
رمع عضلي يصيب النهايات وعضلات الوجه وحتى الصوت؛ ويح 
الرمع من قدرة المريض على الأكل والكلام والكتابة وحتى المشي 
ويمكن أن مُشاهد الرمع ف أدواء خزن الشحوم والتهاب الدماغ ودء 
كرؤتزفلد- جاكوب. واعتلال الدماغ الاستقلابي الناجم عن القصو_ 
التنفسي أو القصور الكلوي المزمن أو القصور الكبدي أو اضطرا- 
الشوارد. 

17. الرقص + 001068 

يمثل حركات لانظمية واسعة المدى؛ من نمط قسري سزيع ثفضري 
مرّعج, والحركات الرقضية غير متناسقة؛ متبدّلة؛ ومستمرة عادة. ق 
تكون بسيطة أو متقنة تماماً. ويمكن أن يصيب أي جزء من الجسم 
ولا تعيق هذه الاضطرابات الحركات الإرادية السوية. لكن الأخيرة ق 
تكون مفرطة السرعة؛ قليلة الثبات. ومتحرفة عن سيرها السوي؛ وق 
يقتصر الرقص على جهة واحدة من الجسم أو يكون معمماً. ويد 
الرقص المعمم المظهر السائد في داء هنتتغتن والرقص الرتو 
(رقص سيدتهام 5/060137): ويصيبعادة الوجه والج 
والأطراف. وغالباً ما يشاهد في الانسمام بالليفودوبا 00088/اتم 
عند المصابين بداء باركنسون. 

7. الدقعان: 182111553 . 

وهي حركات عنيفة يقذف فيها المريض بأطرافه من غير أن يستطيه 
السيطرة عليهاء وينجم عن تقلص شديد في العضل الكبير في جني 
الأطراف مؤدياً إلى حركات عشوائية معقدة من انثناء وائيسم 
وتدوير مفصل الكتف أو المفصل الحرقفي الفخذي. فيلتوي الطرف 
ويندفع في اتجامات مختلفة. ويختلف نمط الحركات باستمر م 
وتشبه سرعتها ما يشاهد في داء الرقص. يشاهد هذا النمودّجٍ مر 
الجركات بتأذي نواة تحت المهاد بآفة وعائية أو بارتشاحها بورء ' 
إثر الإصابة بالإنتان أو بعد الرضوض. 

1/ا. سوء الوتار: 1235601118 

ينجم عن زيادة المقوية (التوتر) العضلية؛ التي تؤدي إلى اتح 
وضعيات شاذة ثابتة. وتشبه التشنجات الحركية لخلل التوتر ت 
الخاصة بالكنع, لكنها أبطأ عادة. وهي تصيب العضلات المحون 
(الجذع) أكثر من عضلات الأطراف. ويزداد خلل التوتر خلال 
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لحركات الإرادية والعصبية والكروب الانفعالية؛ وتنقص في أثناء 
-. حة. وهي تختفي تماماً أثناء النوم: مثلها في نلك مثل كافة 

عسطرابات الحركية خارج الهرمية. الشكل (32-5) 

7 الرنح: 418338 

.هو عدم انتظام الحركة غير الناجم عن خزل أو تشنج أو 
-.كة لاإرادية؛ ويطلق ‏ اللاتناسق الحركي 
>:1060001838 110]01, وينجم عن علة في المخيخ أو أحد ارتباطاته, 
. عن علة في نقل المعلومات الحسية ولا سيما حس الأوضاع. وينتبه في 
.حكسيا إلى تأثير إبعاد مراقبة النظر على حسن أداء الحركة. لا يتأثر 
:فقي الأشكينيا الفيتخية يمواقبة المريضن للجركة: بينمًا يزداك 

< صطراب بغمض العين في الاتكسيا الحسية امنش'الناجمة عن بعطلان الحس 
صيق, لأن البصر يعيض عن حس الأوضاع. 

1. تشنج نصف الوجه: 2513م5 لوأع2كندمء11 
واكك مر 0 
-جمة عن آفة مهيجة للعصب ألوجهي. وتحدث طرفة العين علا 
خالة/اا وترتفع زاوية الفم في الجانب المصاب. ويمكن أن يوجد ضعف 
جهي خفيف. وتستجيب جيداً لتقن الذيفان االأشيقي 1اتناف[8011 
106000 1000 وقد يحتاج بعض الأشخاص إلى تداخل جراحي 
ٍزالة تأثير الضغط على العصب الوجهي الناجم عن الأوعية الدموية. ‏ 
1 سوء الجركة الفمية الوجهية: 

*كدتكعمن لوو لدتع م0 

تشاهد بشكل شائع عند الكهول كاختلاط للمعالجة النفسية. وتتألف من 
حركات لاإرادية قويةءفٍ الشفة والعزهملات الماضغة 0116111118 ؤتترافق 
أحنانا بمد اللسان 87015115108 1008106 وينبغي تجنب الأدوهة 
لعصبية. الشكل (39-5) 

ع رمع الشراع: (15670015) كناهمواء1170 لضنولةط 
يُظلهر بعض المرضى ارتفاعاً إزادياً منتظماً للحنك الرخو :501 
8131؛ والذي يؤدي إلى طقطقة مسموعة تتدا تتداخل مع الكلام. تترافق 
بعض الحالات مع ضخامة النواة الزيتونية السفلية في جذع الدماغ. 


العرات: 11" . 


قد تكون العرات حركية أو صوتية, بسيطة أو معقدة ولكنها تكون دائماً ” 


ذات مظهر انقيابي 5أوكناه [5503/إ23607 ونادراً ما تأخذ شكلاً 
مستمراً (ويكون ذلك في الحالات الشديدة). من الصعب جداً في أحيان 
كثيرة تفريق العرة البسيطة عن الحركة الرقصية أو الخلجان العضلي 
ولكنها تتميز بكونها متكررة 16أانا م52 ؛ وذات شكل هادف (إطباق 
لعينين؛ رفع الكتف, تحريك الأنف, ...) العرات المعقدة بالمقابل تتظاهر 
بشكل حركات زسلوكية ز مثل لمس الأنف أو هز الرأس إيجاباً أو سلباً. 
لقفن .... وهذة التحركات يمكن تثبيطها إرائياً لفترة زمنية مخددة لكن 


يشعر المريض أثناء ذلك بحالة شديدة من التوتر لا يزيلها إلا إطلاق العرات 

التي تأخذ شكل البذيء 000013118 أو التصرفات الملة بالحياء , 

مما يضع المريض في مواقف مخجلة.الشكل (32-5) 
الجدول (6-5): الأسباب الرئيسية لبعض اضطرابات سوء الحركة. 





رعاش الراحة دآ باركتسون. 
الأدوية المسببة للباركنسونية. 
الآفات الخارج الهرمية الأخرى. 
رعاش الغمل؛ الرعاش الفيزيولوجي الزاك. 
مثل [القلق» الكحول. فرط تشاط الدرق) 
الرعاش الأساسي. 
الآفات المخيخية 
5 داء ويلسوين , 2 
الزعاش القضدي. آفات المخيخ أو جذع الدهاٌ 
بدن عتلال دملفيه : الصرّع الربعي الشبابي عاتم ونال 
١‏ 5 لإومعاتم8 عنههاقه رركا لعي 0 
9 الرمعي. ع 
مع اعتلال دماغي 
غير مترق الرمع التالي لنقص الأكسجة الدماغية. 
1 أدراء الاختزان الشحمي (داء جسيمات لافورا) 
داء أخففيرتش- لادب ورم 
عتهطلسضنارآغطءتقع لم1 
المترق إعتلايات الدمنام الاستقبلابية مثل 
'(التنفسية, القصور الكلوي والكبدي) 


داء كروتزقيلد- جاكوب 


رقص سيدنهام. الرقص المرآفق للحمل. 

الرقض المزلفق لحبُوب منع الحمل. داء منتتفج 
الانسمام الذرقي: الذأب المٌّسامي الجهازي. 

الأدوية المسببة للرقص مثل: (العصبية, الفبنوتوثين)- 





* عسر الحركة الالتؤائي 
الدواثي 
الشلل الدماغي الكنعي. 
داء ويلسون. 
اضطرابات الاختزان الاستقلابي. 
أنيات النوى القاعدية. 
مثل: (الأورام الوعائية. 

السرير البصري 


الأساسي 


سنوء الوتار الشقي 
تالي لبضع 


الرعاش القصدي 
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ملحق5- ١1‏ أمئلة عملية* 








٠.9 
قد يستدل من الوضعة و المشية.على التشخيص . المريضان في «لأشكال مصابان بداء باركنسون ؛ يبدّتي أحدهما فسن‎ 
الشكلين 8*4 صملا و قلةعلحركة . لاحظ رضعة الاثحناء الأمامي و الوضعة المميزة للطرفين العلوبين اللثين تتدليان‎ 
منعطفتين قليلا . و في الشكل © المشية الوصفية لمريض باركنسوتي . يجد المريض صحوبة في بدء الحركة م و يمشي‎ 
. بخطى قصيرة و يثني ركبتيه ليحول:دون السقرط الى الأمام . و تعطي هركة صدر القدم المؤهية الوصفية‎ 
0 . العمه فحركي :و هو تعثر أداء حركة مألوفة‎ -0 1 

للمريض دون أن يكون ذلك ناجما عن إعاقة فيززيائوة 2 

أو لعدم فهم الأوامر أو لوجود عميه حسي . ١‏ 

يعاني هذا المريض من عمه حركي في اللبس لوجود ا 

نزف تحت الجافية من الجانبين . ينجم المسه الحركي 3 إر 

( للاأدانية ) عن اضطراب الوظيفة الدساغية العليا ٠ ٠‏ ]1 8 

ع- العمه الحنسي البصري - الحيزي : هو تعممذر 0 | 

التعرف على جزء من المحيط بالرغم مسن سلامة ا 

الحس . في" هذا المريض أدت أفة في لصن الجداري 0 0 

لقني ( غير المسيطر ) إلى تعذر الكتابة في الجانب 1 ع 


الأيسر من الصفحة . ر في الحالات الشنيدة يهمل 
المريض الجانب المزوف من بدفهر الجانب الموافق 
من المحيط . حتى آنه ينكر أن طرفيه العلري و السفلي 
هما له فعلا . 


2 || المصل انسادس 


رسم ضؤئي لحركة اليدين . طلب من المريض حمل ضوء في كل يد ٠‏ و تثبيت ذراعيه 


انسمدودتين إلى الأمام لمدة 30 ثانية . لاحظ مدى الحركة غير الهادفة التي حصلت . 


٠ .‏ الأجل ( الصعر ) التشنجي : 
و يتظاهر بدو ران نوبي في ال رأس نتيجة تقلص غير متناظر في عضل الرقية 
و لا تترافق هذه العلة بحالة مرضية أخرى . 


سوء الوتار الالتوائي : 
و هو علة خلقية تؤدي إلى اضطراب شديد و ثابت في وضعة اليدين : و الذراعين » 
و العنق :و يتعذر مغالجتها . 1 





لفصل بالجاد هن 








مرونهة الجهاز العصبي 


أ.د . مينر الشيد مليمان الأتاسي 
أستاذ مشارك + قسم الفيزيولوجيا-كلية الطب 
يتاذ رعلم" لنفس "ا لفوزيو لو جلي - -جامعة كليرمون- -قزونسا 
درلل يف اوسيل كيه قوع الام جيه امه ليله الجزائر 
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الفصل المادحس 
لل تت مر 7 0 
مرونه الجهاز العحصبي 
3 111/0155 ع1" 01 جالع لاكة1ط 


ويج سمو 0 





[:تكيف العضلة الاستعمال: 


ا المروتة 2 مرخلة التطوره ا ات 


اكروتة'انتاء الأذية والمرض 


لالؤعدة الحركرة: 





. المقدمة .هوناءهع00جاه1 

للقولى عن عملية بأنها مرنة 1135110 فهذا يهني هقدرتها على التكيف بسهولة للتبدلات الخارجية المحيطة والوسط الخلطي. ومن هذا المعنى؛ نستطيع 
القول بأن المرونة تشكل الأساس لمجمل التحكم العصبي للسلوكيات.' ' * 

ويُعتمد التحكم بالحركة ٠‏ ضمن المدى الوظيفي الطبيعي؛ غلى استمرار استجابة الجهاز العصبي للمعلومات الواردة إليه من الجسم ومن العالم لملخارجي. * 

ويرتبط التعديل الناتج للنماذج الحركية نوعياً بدرجة الليونة في وظيفة النسيج العصبي والعضلي وسرعتهاء ؛ وتكون المرونة في بعض الأحيان واسعة, 

بحيث تتكيف #لوظيفة العصبية العضلية بالعوامل الخارجية التي تقع خارج نطاق المذى الطبيعي, ٠‏ والتي ربما تكون فيزيولوجية أو بنيوية لكنا تتطلب 

وقتاً لإنجازها . ومن الأمثلة على ذلك, زيادة الاستقلاب التجرائي في العضلات ات اللاهوائية الكبيرة عند عداء المارثون؛ وبرعمة المحاور 581016 7015 
من النهاية المقطوعة ونموها باتجاه العضلة في أنيات الأعصاب المحيطية. 

ويّعد مفهوم المرونة أساسياً في عمل المعالجين الفيزيائيين؛ فالعديد من المشاكل التي نواجهها في الممارسة العملية تكون نتيجة للقلة الشديدة أو الكثرة 
الشديدة في المرونة. فمثلاً: لا تتجدد المحاور الحركية المتأنية ضمن النخاع الشوكي. مسببة ضعفاً حركياً دائماً؛ بينما تنمو المحاور في الأعصاب المحيطية 
بسهولة؛ ولكن بشكل غير متميز '[10015011111198]61, فتحد من فائدة إعادة تعصيب العضلة. وتستغل العديد من الطرق المستعملة في العلاج 
الفيزيائي خاصية المرونة المتأصلة في الدماغ والعضلات لتحسين عملية إعادة التأهيل. 
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السقمس انس دمر 


المرونة 4 التطور: 
امعصسمماء 12 سآ جاع نمماط 

]1 الوحدة الحركية. 

1]. الجهاز العصبي المركزي. 

من المعتقد عموماً بأن الخلايا في مرحلة التطور (النمو) -0616108 
6115© 108 تمتلك مقدرة أكبر على التكيف من الخلايا الناضجة 
3156 وهذا ضروري لتسهيل عملية التفاعل بين الأنماط الخلوية 
المختلفة. وهي مهمة خصوصاً ني الجهاز العصبي العضلي: من أجل 
المطابقة الوظيفية للمكونات المختلفة وتحسين نوعية التحكم الحركي. 
ولهذا الأمر تائجه الإيجابية والسغبية, فالمرونة الزائدة يمكن أن 
تساعد في شفاء الأطفال من بعض الاضطرابات بينما تترك اليافعين 
بإعاقة دائمة. وبالمقابل؛ يمكن للمرونة الزائدة أن تفاقم الاستجابة 
وتؤدي إلى الشذرذ التطوري '(500208[16م لقامعمومماء رع 

]. الوحدة لبر إكية: نمنآ :0غه1ة 6ط 

تنشا العصبونات الحركية للقرن الأمامي من النخاع الشوكي 
(نورون سفلي) والألياف: العضلية من نسج مختلفة كثيراً: إلا أن 
التحكم الحركي الدقيق يعتمد على هاتين المكونتين من الوحدة 
الحركية. والتي تكون متطايقة تماماً في الحجم والوظيفة. وحالما 
تتصل العصبونات الحركية في النخاع الشوكي وجذع الدماغ 
بالخلايا العضلية في مرحلة التطورء فإنها تخضع لفترة من موت 
الخلية المبرمج (ءعووئمومخ) 0ء«صصمةءومعظ ااع© طنمءظ 
,والتي تُنقص من عدد العصبوناتٍ الحركية بنسبة (/5.. ومن المعتقد 
بأن هذه العملية ضرورية لمطابقة عدد العصبونات الحركية إلى 
العضلة, والتي تنظع إلى درجة معينة بالإشارة العكسية من العضلة. 
ومن الواضح بِأنّ العصبونات الحركية ترتبط بهذه الإشارة: فزيادة 
كمية (حجم) العضلة المتاحة تزيد من عدد العصبونات الحركية 
الناجية؛ قيمآ يؤدي نقصها إلى زيادة موت العصبونات الحركية. 

فالضمور العضلي الشوكي 'إطأمهئغ]ة. 5ةإناءؤنا]/8 [28أم5: داء 
يشتمل على تنكس العصبونات الحركية أثناء الرضاعة /[ع18]/928, 
ربنا يخدت جزئياً يسبب خلل تلوى المصلة في هذه القت الرجة: 
والتي بدورها تُطيل أى تُعيد تفعيل موت العصبونات الحركية المبرمج. 
٠‏ تختلف الوحدات الحركية في حجمها وخاصية التقلص: إلا أن 
الألياف العضلية ضمن الوحدة المفردة تكون غالية الثجانس 
5نامع7ع 110102 


وتاتي خصائصها بشكل. كبير من نموتج الفعالية المطبق عليها 


دوااسطة/التصيركاك الخركية وف د اوداق البناية بزائتق 
التعصيب المتبادل 01055-1111161372]10) بين العضلات السريعا 
والبظيئة عند الحيواتات: فالعضلة البطيئة تحولت إلى سريعة بواسطة 
العصب السريع, والعضلة السريعة تحولت إلى بطيثة بواسطة 
العصب البطيئ. وبالتالي. يمكن إحداث نفس التأثير باستعمال التنبيه 
الكهربائي؛ ويمكن تحويل العديد من ملام الاستقلاب العصدر 
الأخرى بتعديل نموتج الفعالية الكهربائية التي تضلها 

وتلعب الفعالية أيضاً دوراً مهما في تحديد الحجم الدقيق للوحدة 
الحركية ونوعية تعصيبها. ففي البداية يُعصَب كل ليف عضدر 
بالعديد من العصبونات الحركية؛ وكل عصبون حركي يُعصِيب العديد 
من الألياف العضلية, وبذلك يوجد تداخل كبير في القوة الناتجة بين 
الوحدات. وفي المرحلة, اللاحقة من التطور. تزول جميع النهايات 
المحورية عدا واحدة؛ بحيث تصبح الوحدات الحركية المقردة منفصلة 
ويقل عدد الألياف العضلية التي تعصبها. ويؤدي تنبيه العضلة أثناء 
.هذه الفترة إلى تسريع عملية خفض تحدد المشابك. بينما عدم تفعيلب 
يؤخر أو حتى يوقف هذه العملية. وتحديد أي من النهايات المحورية 
سوف يبقئ يعتمد على التفاعل التفاضلي [11]670113 
4611915 بين العصبونات الحركية المتنافسة؛ وتتطلب آلية سحب 
الخاسر التقاعل مع العضلة. 

1 الجهاز العصبي المركزي: 

(815ن)) سمعاورة وناو لمعلل لمعن عطآ1 

كتلقى العصيوثات البركية الَكَلَومَاف من مسادن مبيةة: عق 
المستقبلات الحسية المحيطية. والعصبوتات الشوكية الذاتية 
والسبل النازلة من الدماغ وجذع الدماغ. ويوجد دليل على أن هذ 
الإمداد يكون في البداية غير نوعي 'ا1100-560111©14, ولكن تزور 
الإسقاطات غير المناسبة فيما بعد. ويمكن :أن تكون الآلية التي تتحكه 
بتصنفية المشابك عند العصبونات الحركية مشايهة لتلك التي تحت 
عند منطقة المشبك العصبي العضليء ومن المحتمل اعتماداً على 
التشابه الوظيفي مع الأجهزة القصبية الأخرى, أن منتمد هلين 
التفعيل التقاضلي. وبذلك فإن المبدأ العام الذي يحدث أثناء تمل 
الجهاز الحركي هو النمو الزائد في البداية ثم يُتبع بتصفية انتقائية 
إما بموت الخلية المبرمج أو بإزالة النهايات المحورية. ويؤكد هد 
النوع من المرونة على نوعية الاتصال ومطابقة خصائص الأ 
المفردة للجهاز الحركي 

ويبين الشكل (1-6) بعض الأماكن في الجهاز الحركي الذي 3-» 
فيه المرونة دوراً في التمو والوظيقة الطبيعي 





الشكل1-6 المزوئة في التطور الحركي والوظيفة الطبيعى. 


#أةامقوة 


كإيامما ومافممعوعن 
ب كع مم عنعموام7 10 


أدمم أهئموك أقراهه 
امو 2 000 
- حمر 





اماعاماد 


#أعؤناكم ممفعناعمة 01م 


- يعتمد زقاء نمو العصبون الجركي أثناء النطور على الشاخل مغ العضلة 
٠.‏ 
8- يعثمد يحجم ألوحدة الخركية على اللهايات الححوارية المتبقية 


جد بحد ليقت لض اللطل اللزئدغة و90 افمصمونات 
الحركية 


تحركية 





المرونة عتد اليافعين : 
النلة عط صا بان أئاداط 

]. تكيف العضلة للاستعمال. 

1]. تعلم المهارات اتحركية. 

تحبث المرونة عند اليافعين استجابة للاستعمال العضلي؛ وأيضاً تلعب. 
دوا في وظيفة الجهاز العصبي المركزي فيما يتعلق بالتعلم والذاكرة. 

1 تكيف العضلة للاستعمال: 

عونا 10 عاعكن81 04 ممغ6هام 802 

تؤثر نوعية الفعالية عند اليافعين على خصائص وحجم العضلات, 
ويمكن إيضاح ذلك بعدة طرق. فاستعمالها في الحياة العادية يختلف 
عن الحفاظ على المقوية باستعمال التمارين الخفيفة: إلى تغير واضح 
أثناء استعمالها في الرياضة. 

قالتدريب على التحمل يزيد الاستقلاب الهوائي ني العضلات ويؤدي 
إلى تحويل الوحدات الحركية سريعة التقلص إلى بطيئة. وتزيد 
التمارين الشديدة في رياضة بناء الأجسام من حجم وقوة العضلات: 





/ من الواضح 
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ويمكن أن يساعد التنبيه الكهربائي في هذه البرامج. وتضمر 
العضلات نتيجةٌ لعدم الاستعمال. ويهدف العلاج الفيزيائي إلى منغ 
ذلك فيمكن أن تسرع برامج التمارين تحسن الوظيفة العضلية بعد 
التثبيت لفترة طويلة أو عدم الاستعمال. ويمكن استعمال التنبيه 
الكهربائي أثناء الشلل أو الخزل بالمساعدة مع التمارين المنفعلة. 

]]. تعلم المهارات الحركية: 5 

وللعلك :81016 عستمعودع.آ1 

أن مرونة الجهاز العصبي ضرورية من أجل التعلم 
والذاكرة؛ وقد رُكزت جهود معظم البحوث نحو الأماكن وكيفية حصول 
هذه العمليات في الدماغ. وكان التركيز الرئيسي لها نحو الحصين 
5نامتقة0مم:1؟, الجزء الأقدم في القشر الدماغي والذي تؤدي أذيته 
إلى تسنيان واضح (بالغ) 42206518 8لكلة5. 

يقتصر هذا الخلل على إعادة التصحيح'الواع للمعلومات والحوادث 
الحقيقية: وعلى كل حال؛ يسترجع المريض مقدرته على تعلم المهارات 
الحركية والاستعرافيّة الجدهدة المتذكرة تحت مستوى الوعي. .'وتتزايد 
الأدلة الآن على أن أجزاء أخرى منّ الدماغ. وخصوصاً تلك المتعلقة 
بالوظائف الحركية؛ تتوسطهف تعلم وذاكرة المهارات الحركية. وتأتي 
هذه الدلائل من الدراسات التجريّبية على تأثير الآفات عند الإنسان 
والحيوان على المهام المحركية المكتسبة. وتعتمد وثوقيتها 5 
التمييز بين خلل التعلم والأداء. ويرغم ذلك. قمن الواضع الآن بأ 
للمخيخ والعقد القاعدية دور مهم في عملية التوقيت والتعاقب في 
البرامج الحركية المكقسبة . وتعتبر القشرة الدماغية الحركية. 
إيضاً مكاناً للتعلم الحركي. وقد أظهرت التقنيات غير الباضعة 
1110-7176 زيادة موضعة في الفعالية أثناء تعلم المهار بات 
الحركية. 
»وما زالت العملية الخلوية المسؤولة عن تعلم المهارات «الحركية غير 
معروفة. ومن التشابه الوظيفي بالعمل على الذاكرة الواعية؛ يمكن 
تضمين التسهيل المشيمكبي المعتمد على القعالية -/4.)1111 
08)نائءة غمءلم»م»12 ومن المعروف بأن التقوية (التسهيل) 
الطويلة 20160112108 1008-1683 للنقل المشبكي تحذث في 
الحصين ومناطق أخرى من الدماغ بعد التثبيه المتكرر. ويوجد خلاف 
حول الآلية الجزيئية المسؤولة يهن عملية التقؤية هذه ولكن من المعروف, 
بأنها تحدث بواسطة الكالسيوم ومن المحتمل أن تشمل ملى تبدلات في 
كل من مستقبلات الغلوتامات بعد المشبك وتحرر الناقل قبل المشبك. 
وتشير الدلائل الحديثة إلى أن التبدلاث الوظيفية في التغصنات النخاعية 
5 16200016 يمكن أن تكون مسؤولة أيضاً. وني المخيخ يوجد 
نوع آخر من المرونة المشبكية. النضوب الطويل 1-018-161101 
5 قد حُدد وافترض كأساس للتعلم الحركي. 





8 || الفصل السادس 





وقد رُبط يتعلم المهارات الحركية في بعض الدراسات إلا أن دوره 
المحدد فيه خلاف: 

بالإضافة إلى المناطق الدماغية. يمكن للنخاع الشوكي أيضاً أن 
يتوسط التبدلات المرونية بالنسبة للمهارات الحركية المكتسبة. 
فيتعدل منعكس التمطيط الشوكي استجابة للتدرب الحركي الراجع 
ع هنصنة1 :110:0 مع1610/3:0-10210 ويحتفظ بالاستقلالية من 
تأثير المراكز قوق النخاعية. 

ويبدو أن جميع المناطق في الجهاز العصبي المركزي المرتبطة بالوظيفة 
الحركية تخضع للتبدلات المرونية أثناء تعلم المهارات الحركية. 

المروتة أثناء الأذية والمرضص: 

عكدوء815 لمث تإسزهآ سآ نوك مقاط 
1 التجدد. 
]1]. المرونة المشبكية. 


يمكن أن تعتبر استجابة الجههاز العصبي للأذية؛ من المنظور 


العملي؛ بطريقتين: توجد استجابة لاتقطاع السبل اللحؤارية والتي. 


تتطلب فترة طويلة للنمو. وتوجد مرونة مشبكية, والتي تحدث 
موضعياً. وكلا النوعين ضروري من أجل الشفاء التام: ويمكن أن 
تكون الآليات المسؤولة عنها تشتركة. 

ويبين الشكل (2-6)؛ مدى الامنتجابة المرونية للأنية أو المرض. 

1آ. التجدد: 14686267520101 

تستجيب معظم العصيونات الناضجة بتعويض المحاور المتأنية. 
وعلى ضوء ذلك فإن العصيونات تمتلك مقدرة معقولة على الالتثام 
نم6 وتختلف القوة :التي تحدث فيها عملية التجدد هذه وإعادة 


التعصيب بشكل كبيرء وعلى كل حال؛ يوجد فرق واضح 'بين الجهاز ٠‏ 


العصبي المحيطي والمركزي. فالعصبونات التي تصدر محاورها عبر 
الأعصاب المحيطية تتمكن من التجدد بنجاح بعد الأنية؛ إذا توافرت 
خلايا غير عصبية 8115© 0631معداء1! د10( : 

جزيئاتالالتصاق وه1داه7016 موزوه طلم ؛ وعوامل التمى 
5 0101/8 تتمكن البرعسة المحوارية من النمو لمسافة 
طويلة عبر غمد العصب الفارغ وحتى.عبر الغبد الصنعي لتصل إلى 
المشابك المستهدفة. وبخلاف ذلك. لا تتجدد المحاور في الجهاز 
العصبي المركزي نتيجة للأنية, مثلاً بعد النشبة أو أذية النخاع 
الشوكي؛ يوجد ضعف حركي دائم. إلا أن 0115 يخضع لمرونة 
مشبكية؛ ومن الممكن حدوث بعض التحسن الوظيفي. 

إن عجز استجابة الصعبونات المركزية ظاهرياً للأنية لا ينجم عن 


الشكل2-6 مروتة الجهاز الحركى في الأذية والمرضل, 


مأقامومع 


تلقام 
ممع 


أقاء ام يلة 
عا كام 





عدم مقدرة محاورها على التمو. وكان قد أظهر ذلك بشكل أكثر 
دراماتيكي من تجارب 0لإ03ا8.. الذي استعمل طعم عصب محيطي 
ليشكل جسراأً عبر الآفة النخاعية. 
.وقد ,ثمت المحاوة التازلة عدة ستتمترآت: هبر جسو العضبٍ إلى 
النخاع الشوكي خلف الأنية. ١‏ 1 

وإن النظرة السائدة حالياً لعدم استعمال عصبونات الجهاز 
العصبي المركزي بشكل طبيعي مقدرتها على التجدد تركزت على حقيقة 
أن المحيط 18111150016814 ضمن الجهاز العصبي المركزي مثبط 
11111151105 نتيجة لفقالية الخلايا العصبية هناك. ومن المحتمل أن يعتمد 
تحسئين عملية تجدد الجهاز العصبي المركزي على تحديد طبيعة هذا 
المحيط المشبط وإيتجاد الطرق لمعاكسته. 

ويّعد تجدد المحاور المتأنية. فيما إذا كانت في الجهاز العصبي 
المحيطي أم المركزي؛ نصف المعركة نحو التحسن. فيجب أن تكون 
إعادة التعصيب نوعية كي تكون مفيدة. والنظرة العامة. المستوحاة 
من الدراسات السريرية لأذيات الأعصاب المحيطية ومن التجارب 
المبكرة على .الحيوانات؛ بأن الآليات الموجهة للتعصيب عبر السيل 
المناسبة أثناء التطور الجنيني لا تكون موجودة أثناء إعادة 
التعصيب. وهذا يعني أنه بعد قطم عصب كبير مختلط؛ فإن بعض 





مرونة الجهازالعصيبي_ |[ 169 





دور الحسية سوف تعصب العضلات؛ وتعصب بعض المحاور 
ركية المستقبلات الجلدية. بل أكثر من ذلك؛ يمكن أن تعصب 
حصلات بعصبونات حركية آتية من باحات حركية أخرى. وتتفعل 
هاعلى نحو غير ملائم. ويمكن استعمال التقنيات الجراحية 
حهرية بعد الأنية العصبية للحصول على أمثل إعادة تعصيب» 
-رغم ذلك؛ يبقى التحسن الوظيفي محدوداً. 
.تقترح الدراسات الحديثة على إعادة التعصيب ف الحيوانات بأنه 
حر الرغم من أن إعادة التعصيب لا تكون نوعية في البداية؛ فإن دقة 
تعصيب الحركي يمكن أن تتحسن مع الوقت. ويوجد سحب انتقاثي 
-هروع المدوارية الرادفة غير المتوجهة بعد أسابيع عديدة. والمعرفة 
تيلة حول الآليات المسؤولة عن ذلك, ولكن من المحتمل أن تحدث من 
لإشارات المختلفة الصادرة عن الأهداف المناسبة وغير المناسبة. 
[]. المروتة المشبكية؛ '[6ل12135)1 1م5723 


يمكن أن تشاهد المرونة بشكل تعديل الوظيفة للشبكية أو' نمو 
مشايك جديدة في كافة سترياكة الجهاز الغصبي العضلي استجابة 
الأنية أو المرض عندما يرول تعصيب الألياف العضلية التي فقدت 
تعصيبهاء ومن المعتقد بأن الوحدة الحركية تستطيع التوسع خمسة 
'أضصعاف حجمها الأصلي. فتحدث معاوضة معتبرة عن نقص 


لتعصيب. وهذا يوخثجعدم ظهور الضعف العضلي في داء العصبون  ٠‏ 


المحرك حتى يحدث تنكس 250/ من المحاور. وتحدث اليرعمة أيضاً في 
المراحل المبكرة من الحثل العضلي حيث تُستبدل الألياف العضلية 
المتنكسة بأخرى جديدة. : 

إن الهمليات المسؤولة عن هفده البرعمة غير معروفة. ولكن من ا#كتمل 
أن تحدث نتيجة للإشارات الوضهية من الألياف العضلية الغير مُفعلة. 

يمكن أن تسبب أنية العصب التجدد المشبكي مركزياً وكذلك 
محيطياً في النخاع الشوكي؛ يؤدي توقق مرور الإشارات الحسية 
عبر الجذور الظهرية نتيجةٌ لأنية العصب المحيطي إلى تعبيل ناقلية 
القرن الظهري. وقد يكون.هذا أحد أسباب الألم المزمن.«وقد تسبب 
أنية كل من المحاور الحسية والحركية إلى إعادة فيكلة شجرة 
تغصنات الحصبونات الحركية. وتعديل فعاليتها. | 7 

تحدث التبدلات المرونية في الدماغ استجابة للأنيات الموضعية 
والمكيطية..ومن المفترض بأن مثل هذا التكيف يمكن أن يحدث فقط 
عندما تحدث الأنية مبكراً أثناء التطور: وقد أظهر التنبيه المغناطيسي 
عبر القحف لأطفال مصابين بالشلل الدماغي دلائل على أن المحاور 
القشرية الشوكية للمناطق غير المتأذية من القشرة تقيم اتصالات مع 
العصبونات الحركية غير المناسبة. يمكن أن تعتبر مثل هذه الاتصالات 
ذات فعل مضاد 1116 00101161850010 عندما تكون مسؤولة عن 


التقعيل المشترك للعضلات الشادة والضادة أو تسبب حركات مرآة 
للأطراف. وقد شوهددت المرونة بشكل أساسي 
)21350 (18غهقاوطناة في الاتصالات القشرية الشوكية إلى 
العضلات القريبة إلى البتور الولادية 8121043811085 01]81 0018 
وقد اقترحت الدراسات الحديثة على أن إعادة توضع أساسية تحدث 
أيضاً بعد الأنية الدماغية عند اليأفعين. حيث استوحيت البراهين من 
الدراسات التجريبية على الحيوانات, والتي أظهرت تغير الخرائط 
الدماغية الحسية والحركية بعد الأنية وأظهرت الدراسات الأحداث 
باستعمال التصوير بالإصدار البوزيتروني على المرضى اليافعين 
المصابين بنشبة على مستوى المحفظة والجسم المخطط 5121810 
010ا5م03© تفعيل ثنائي الجانب للسبل الحركية وإمداد مناطق 
قشرية حسبية حركية إضافية المترافق مع.تحسن الوظيفة الحركية. 
. ومن المحتمل أن تبساهم عمليات عديدة في المرونة القشرية بعد الأذية, 
تحدث بعض التبدلات خلال ساعات وتتبواسط بتبدلات دينمية في 
"لتفعيل المشبكي, إلا أن الدراسات المعمقة على الحخنصين أظهرت, بأن 
يرعمة النهايات المحورية تحتاج لفترة أطول, وأكثر من ذلك, أظهرت 
دراسة مثيرة عناوم عامل بإحداث مناطق إقفارية قشرية جديدة ” 
"عند الفئران: بأن التحسن الدبلوكي مرتبط بتتالي الزيادة في نمق 
المحاور وتشكل المشابك في المناطق القشرية السليمة المجاورة. ومن 
غير المعروف فيما إذا كانت هذه العمليات نتيجة للتنكس الناجم عن 
“الأذية أم لتيجة لتغير فعالية -الجهاز. وقد أظهرت التجارب الحديثة 
على أشسخاص يافعين أصحاء؛ بالتنبيه اللمسي المتزامن لعدة أصابع 
من إحدى اليدين تسبب استجابة ايحصبوناث القشرية, والتي تتفعل 
بشكل طبيعي فقط بلمس إصبع مفرد. بطريقة مههمة أكثر. 
ومن الممكن بعد الأنية مباشوة أو إعادة تعزيز المرونة المشبكية عن 
ظيرييق مناورات مناسبة في الأجهزة المحيطية بهدف المسلعدة في 
تحسين المهارات الحركية أو الوظيفة الاستعرافية. 
الملخص ؛ د ة تددن 5 
لقد عرف منذ فترة طويلة حدوث مرونة جوهرية في تطور الجهاز 
العصبي, ومع تطور طرق البحث» أصبح الآن من المعروف على أن 
المرونة تستمر إلى اليافعين. والشيء المهم بالنسبة للوظيفة الحركية 
السهولة الواضحة التي يمكن أن تتغير فيه الخرائط القشرية نتيجة 
للإشارات المحيطية:, والاقتراح بأن بعض المكونات من 
الآليات الموجهة الجنينية لإعادة التعصيب النوعي للعضلات 





يمكن أن تستمر إلى اليافعين. وبعد الأذية أو المرض؛ تخدم 
بعض الاستجابات المروئية التحسن وأخرى قد تعيقها. رمغ 
المزيد من فهم الآليات المسؤولة عن ذلك. فإنه من الممكن تنظيم 
المرونة على نحو أدق, ولهذا الأمر أهمية بالنسبة للعلاج الفيزيائي. 


لفحل السايع 
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المقدمة . صمناءعن200اما ١‏ 

يُقصد بالأمراض الوعائية الدماغية كل الانممطرابات الوظيفية الدماغية الناجمة عن اضطراب التروية الدموية للدماغ. قد تكون الآفة في 
الشريان أو الوريد أو كليهما. حيث تؤدي أنية جدار الوعاء إلى انسداد جزثي أو كامل أو إلى نزف يؤدي إلى اضطراب في الدوران الدماغي. 

أكثر الأوعية الدماغية إصابة بالحوادث الوعائية هى الشريان السباتي الباطن. يمكن أن تنجم الآفات الوعائية الدماغية عن التصلب العصيدي 
(أكثر شيوعاً) أو التغيرات الناجمة عن ارتفاع التوتر الشرياني أو التشوهات الشريانية الوريدية أى التشنج الوعاثي أى الالتهاب أو التهاب 
الشرايين أى الإنصمام. 


١1| 4 





وكنتيجة للآفة الوعائية تفقد جدران الأوعية مرونتهاء وتصبح 
متصلبة؛ ويحدث فيها ترسبات عصيدية أو لويحات يمكنٍ أن 


تكون مصبد را لأنطلاق الصسمسات: 











تي ليطي ع هد ابر التشسبات 
ّ 00 َه محم كن بَعَوَق 

د رسية وسيب انع تن بواميقل أ رب "سهؤية الفاغفة 3١‏ 

تشطرق #نلنة وني مترى عل عد عو قزري ر ماقي 


تشكل النشبة المشكلة العصبية الريئسة في الولايات المتحدة وفي 
العالم: وعلى الترغم من أن الجهود الوقائية المبذولة قد سببت انخفاضاً 
ملحوظاً في معدل الحدوث خلال القرن الماضي غير أن النشبة لاتزال 
تعد السبب الثالث للوفاة (بعد تقص التروية القلبية والسرطان). 
01 العسعية العالمية للنشيات 6كا50 21810081 1 
«وذلة5501ة أن أربعة ملايي أمريكي يعيشون مع أثار النشبة» 
وتحدث 100000 إصابة جديدة سنوياً. ويقدر معدل الوفيات من 
النشبات الحادة في الولايات المتحدة بنسبة 7.62/ أو 60000 1مريض 
سنوياً. وهناك ما يقرب 2 مليون شخص مصابون بالنشبة لايزالون 
على قيد الحياة ولديهم بعض الإعاقة و40/ من هؤلاء يحتاجون 
للمساعذة للقيام بالأنشطة اليومية الاعتيادية. 


والفيزيولوجيا 
تإعهامأقجطط لسة زسدرمغهمم4 
يتراوح الجريان الدموي السوي في النسيج الدماغي عند البالغين 
بين 55-05 ملم / 001غ من وزن الدماغ / الدقيقة. ويبلغ هذا 
المعدل بالنسبة لكامل الدماغ نحو 057مل ,/دء أو 715 من إجمالي 
النتاج القلبي خلال الراحة..ويؤدي الإنقطاع الكامل للتروية الدموية 
الدماغية إلى ققد الوعي في غضون 105 ثوان. وينجم عن ذلك عدم 
وصول الأكسجين إلى الخلايا الدماغية؛ الأمر الذي يلغي استقلابها 
بمعظمه. يرتبط الجريان الدموي الدماغي ارتباطا وثيقا باستقلاب 
التسيج الدماغي؛ كما هو الأمر ف مغظم مناطق التوعية الأخرى في 
الجسم. وهناك على الأقل ثلإثة عوامل استقلابية مختلفة تؤثر بشدة 
في تنظيم الجريان الدموي الدماغي, وهي تركيز ج00 و *]] 
وتركيز :0 . وبذلك يمكن القول بأن التوسع الوعاثي الدماغي 


يحدث ب: 


8 ارتفاع التركيز القسمي لغاز ثاني أكسيد الكربون ومع 58 
8 انخفاض التركيز القسمي للأكسجين 5202 

8 انخفاض ]]2 

8ا انخفاض التوتر الشرياني 


الست 


ويحدث التقبض الوعائي الدماغي ب:فرط تهوية أو قرط أكسجة 
ارتفاع 211 أو انخفاض 602 28 
وبالتالي يتميز الدماغ يقدرته على التنظيم الذاتي للدوران الدماغر 
بشكل مستقل عن تبدلات الدوران الجهازية. 
تتقرع الشرايين المغذية للدماغ من قوس الأبهر, لتشكل الت 
الأمامية والتروية الخلفية. تأتي التروية الأمامية من الشرياتء 
السباتيين, الشكل(1-7). الذين يتفرع كل منهما إلى سباتي ناه 
وآخر باطن ضمن الغنق. ويدخل بعدها كل سباتي باطن ضمن قناة 
غامنة ل قاعدة العظم الصدغي ويبزغ داخل الحفرة القحفيا 
للترمطلة: عت يشعل عدزة تائيه السرج. التركي خممن المت 
الكهفي؛ يعطي الشريان العيني قبل أن يتفرع إلى الشويِانيبٍ 
' المخيين الأمامي والمتوسط. 5 
وتأتي التروية الخلفية من الشريانين الفقريين. الشكل 1-71): الدب 
يتفرع كل منهما عن الشريان تحت الترقوة الموافق ثم يدخل خ 
قناة الشريان الفقري في تقوب النواتئ المعترضة للفقرات الرقبية. 
- وبعد ذلك يدخل كل شريان القحف من الثقبة الكبرى ويتحد - 
نظيره على الخط المتوسط ليشكلان الشريان القاعدي الذي يعط, 
الشرايين المخيخية. وينتهي متفرع أ إلى شرياتييئ مخيين خلفيين 


تتكون حلقة ويلس 7/11115 01 01501) من سبعة شرايين» شريان 





وصالي أمامي وحيد يصل بين شريانين مخيين أماميين؛ و 
وصالتيين خلفيين يصل كل منهما بين الشريان المخي الخلفى 
. والشريان السباتي الموافق. الشكل (1-7). ولهذه الحلقة تبدلات 
تشريحية كثيرة بين الأشخاص. فالشريان الوصالي الأمامي 5 
يكون غائباً لدى البعض, وأحياناً قد ينول شريان مخي أمامي :1 
يبقى الآخر ليقوم بترووية الجانبين .كما أن الشريان الوصالي الحلة 
وقد يعرق متصيفا عدا اق إعدي الجيدقة رمتسا قانههة الاير 
وتُّعد بذلك شرايين الدماغ الأساسية: 
. يدور في الأمام حول ركبة الجسم الثفني 7 
ينحتي فوقه متجهاً نحو الخلف ويروي الوجه الإنسي لنصف ال 


المخية. إضافة لجزء من تلافيف قبة تصف الكرة المخية: الشكل (1-7) 
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الشكن1-7 :شرايين العنق و'الر أس.. 


.م الشريان العضدي الرأسي «الشريان السباتي الاصلي الايمسن 
وتفرعاتها «الشرابين الرئيسية هي الشريان السباتي الاصلي 















والفقاري 
8- منظر سنظي للدماغ يظهر كل من الشريان الفقاري و القاعدي 
والسباتي الباطن وتفرعاتها 


0- منظر أنسي للدماغ يظهر الشريان المخي المتوسط و الأمامي 


و الخلفي 
0- منظر وحشي للدماغ يظهر توزع الشريان المخي المتوسط 
وتظهر الأشكال من 8 الى 0 المناطق التي ترويها هذه 
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الشريان المخي المتوسط: يدخل شق سلفيوس عند قاعدة الدماغ 
بين الفصين الجبهي والصدغي. وتتوزع فروعه على الوجه 
الوحشي لنصف الكرة المخية ويشمل ثلثي هذا الوجه ثم يتابع نحو 
عمق المادة الدماغية ليعطي الشرايين المخططة والعدسية للمهاد 
والجسم المخطط والمحفظة الداخلية: الشكل (1-7). 

الشريان المخي الخلفي يدور للأعلى حول السويقة المخية: 
ويروي الفص القذالي مع أرضية الفص الصدغي. الشكل (1-7). 

إن لقدرات الدماغ على التنظيم الذاتي حدوداً لا يكون بالإمكان 
بعدها حماية الخلية العصبية من عقابيل نقص التروية. فهيوط 
الضغط الشرياني الحاد مع بقاء الأرقام أعلى من 80 ملم ز 
بأية أذية بفضل التوسع الوعائي المعاوض؛ في حين 
أن هبوطه لأقل من70 ملم ز يترافق بنقص تدريجي بطيء في التروية 
الدماغية سزعان ماتشتد لتصل إلى مرحلة الأنية الخلوية العصبية 
إن لم يتم تصحيخه. ويزيد لتصلب العصيدي من المقأومة الوغائية 
ومن الضغط الشريائي: ولك ن"حدوث هبوظ ضغط مفاجئ يؤدي إلى 





نقص تروية بسبب, نقصالقدرة على المعاوضة وعدم توسع الأوعي 


بشكل كاف. يترافق الاحقشاء الدماغي بفقدان خاصية التنظيم 
الذاتي في الأوعية الخاصة بالمنطقة المتأذية مما يجعلها أشد تأثرآً 
بهبوط الضغط الشنريائي. تقدر العتبة الإقفارية بحوالي 
23مل /100غ /د؛ من 10 .23 مل /100غ /د. تصاب الخلية 
العصبية بعجز وظيفي مع إمكانية عودتها للحالة الطبيعية بعد 
تحسن التروية. وتتموت الخلايا العصبية ببطء عندما تصبح 
التروية أقل"من 10 مل/ 100 غ / د وبحسبتحملها لنقص 
الأكسجين و الغلوكوز (المادة البيضاد زشد تحملاً من المادة 
الرمادية إلى تموت خلوي سريع ). 

الأسباب: 111010017 

]. الحوادث الوعاثيالدماغية الإقفارية 

]1]. الحوادث الوعائية الدماغية النزفية 

11]. نوب تقص الكروية العابرة. 
0 و10/ المتبقية من منشأ غير محدد 01818 مم كمنا 

]. الحوادث الوعائية الدماغية الإقفارية: . 

ك0174) أ تدمعطء15 

يؤدي الإقفار لنقص الأكسجة الدماغية 11/001183 بسبب نقص 

التروية الدموية وتقسم النشبات الإققارية بدررها إلى مجموعتين 





رئيستين يحسب السيب إلى خثارية وصمية . 


8.الخثار الدماغي: كأومط مم11 نله«اءىءء 

يشكل كلا من التصلب العصيدي لأوعية الدماغ ويطء الجرء 
الدماغي الأسياب الرئيسية للخثار الدماغي. والذي يُعد الب 
الأكثر شيوعاً للنشبة. يُعد الصداع عرض غير شائع في ب + 
الخثارء وقد يعاني بعض المرضى من الدوام والاضطراب:< 
الذهنية أو الاختلاجات: وبعض الحالات لايمكن تمييرف 
عن النزف الدماغي أو الصمة الدماغية. وعموماً فإن النثٍ 
لا تحدث بشكل مفاجئ وإنما يتطور فقدان عابر للنطق وخ 
أى خزل في أحد شقي الجسم وقد تحدث هذه الأعراض قبر 
حدوث الشلل الشديد ببضع ساعات أو أيام. 

وبالتالي يمكن القول بأن المعطيات التالية توجه نحو احتشاء تالي لخثار 

© تطور مترقي بحسب درجإت السلم. 

* تطور متأرجح (تخسن ونكس). 

#ا وجود سوابق نشبات عابرة بنفس التوزع الشرياني. 

ا وجود سوابق آفات عصيدية (عرج متقطع في الطرفي 
السفليين, آلام خناقية ). 'كسجين والغلوكوز (المادة لَبيضاء أ 
تحملاً من المادة الرمادية ) ويؤدي الانقطاع التام'والمقاجئ 
في التروية إلى تموت خلوي سريع. , 

8. الصمة الدماغية ؛ ,دناه ط1 اه«ءجاءمء0) 

إن الاضطرابات المرضية التي تصيب الجزء الأيسر من القلب كالتهابٍ 
الشغاف الخمجي والداء :لرثوني القلبي واحتشاء العضلة القلبية وكنك 
الانتانات الرئوية في هصادر إطلاق الصمات. ومن المحتمل أن ندء 
صماء صنعي ف القلب قد يؤهب للنشبة لأنه يظهر أن هناك نسبة متزاينة 
من حصول الصمات بعد هذا الإجراء ويمكن انقاص هذا الاختلاه 
بتطبيق مضادات التخثر بعد العملية. ومن الأسباب المحتملة الأخرى 
للصمة الدماغية والنشبة قصور ناظم الخطا في القلب والرجفان الأنينر 
وقلب النظم 0350101665108 في بسياق معالجة الرجفان الأنيني 
تتوضع الصمة عادةٌ في الشريان المخي المتوسط أو فروعه حيك تسب 
اضطراباً ف الجريان» وأن الحدوث المقاجئ للخزل الشقي مع أو بدو 
حدوث حبسة أو نقص في الوعي لدى مريض مصاب بداء قلبي أو رئوي 
هو مظهر مميز للصمة الدماغية. وبالتالي يمكن القول بأن المعطيات 
ألثالية موجه اتح قلخيس سمه ' 

8 بدء مفاجئ وخزل على أشده مند البدء 

8 الاحتشاء واسع نسبياً على '01) ويتحول إلى احتشاء نازف 


وجود آفة قلبية معروفة (أو آفة أبهرية أو سباتية) 


وجود أنيات احتشائية بتوزعات شريائية متعددة 
© حدوث تحسن سريع وممتاز. 
1 الحوادث الوعائية الدماغية النزفية 
45 1) عأومطكمص11 
كن أن يحدث النزف إما فوق الجافية أي تحت الجافية أو في 
افة تحت العتكيوتية أو ضَمن سمك المادة الدماغية: 
... النزف فوق الجافية ؛ ©ع11211017/:0 أه اله اط 
يعد النزف خارج الجافية حالة جراجية عاجلة تقتضي عناية 
مشددة. وتحدث هذه الحالة عادة بعد كسور الجمجمة مع تمزق 
شريان المخي المتوسط أو الشرايين السحائية الأخرى. وإذا لم يعالج 
نريض خلال ساعات من الحادث ففرصته في )لنجاة ستكون قليلة. 
8. النزفء نحت الجافية ١‏ #ع11617:077!:4 أهاناوطلاد 
إن النزف تحت الجافية هو تزف وريدي بطيء؛ لذلك يتطلب الأمر 
وفتاً أطول لكي يتشكل ويسبب ضغطاً على الدماغ. ١‏ 
©. النزف تحت العنكبوتي, 
هنا منت ا هأماراعه رويد 
قد ينجم عن رض أو عن ارتفاع توتر شرياني ولكن السبب الأكثر 
شيوعاً هي التسرب من أم دم خلقية 120ة/6تاعهى [4أمهء60886 
ف منطقة حلقة ويليس أو التشوهات الولادية الشريانية الوريدية في 
أوعية الدماغ. أو أي شريان في الدماغ قد يكون موقعاً لأم الدم 
1 #لنزف من المادة الدماغية ؛ 
.أكثر ما يحدق لدئى مرضى التصلب العصيدي وارتفاع التوتر الشرياني, 
لأن التقيرات 'التنكسية الناجمة عن المرض 'تسبب عادة تمزق الأوعية. 
يحدث النزف غالباً بسن 70.40 بسنة: أما الأشخاص دون الأربعين فيحدث 
لديهم النزف للدماغي عادة بسبب التشوهات الشريانية الوريدية. 
النزف عادة تشرياني. ويعدث بشكل خاص حول الفوى القاعدية. 
وقد ينجم النزف الدماغي كذلك عن آفات شريانية خاصة؛ أى وجود 
الأورام الدماغية أو استعمال الأدوية (مضادات التخثر الفموية, 
الأمقيتامين؛ ومختلف أدوية الإدمان). 
تعتمد الصورة السريرية وإلإنذار بشكل أساسي على شدة النزف والتأذي 
الدماغي. أحياناً يؤدي النزف إلى تمزق جدار البطين الجانبي وحصول 
النزف ضمن البطينات (فيضان بطيني) الذي يغلب أن يكون مميتاً. 
البدء عادةٌ مفاجىء بصداع شديد. وحاما يكبر الورم الدموي 
يسبب أعراضاً عصبيةٌ أشد بشكل اضطرابات في الوعي والعلامات 
الحيوية. إذا تمدد النزف أو حدث تدريجياً فقد لايسبب أعراضاً 
انضغاطية هامة. وبشكل مقابل فإن الاضطراب الكامل يمكن أن 
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يحصل خلال ساعاتء وإن التدهور في الوعي (خبل / سبات) في 
المراحل المبكرة من حادثة النزف يكون عادة نذيرشؤم. 


1آ.نوب نقص التروية العابرة: 
داع هماع عنسعطء15 أسعتكسة»1" 

في عبارة عن اضطراب غابر أو مؤقت في الوظيفة الحركية أو الحسية 
أو البصرية يستمر لثوان قليلة أو دقائق ولكن ليس لأكثر من 24 ساعة. 

يحصل عادة شفاء كامل ما بين النوب؛ وتّعد نوبة نقص التروية . 
العابرة مشعراً بخطورة تطور النشبة التي أكثر ما تحدث في الشهر 
الأول التالي لحدوث النشبة الأولى. وسبب حدوث هذه النوب هى 
الاضطراب المؤقت فيجريان الدم إلى منطقة معينة من الدماغ بسيب 
عوامل عديدة تتضمن انسداد الجريان في الأوعية: الشعرية بصمة 
صغيرة؛ وهبوط ضغط التروية: واضطراب النظم وهكذا..:. 


. التداخل الطبي 
متخع1ط15خ 111195150711010 : 
].التشخينص. 1 : 
]]. التدبير الطبي الحادم 
]1 التشخيص 10128120515 


يتم التشخيص من خلال القصة السريرية؛ القحص السريري 
والاستقصاءات. صبيةٌ أشد بشكل اضطرابات في الوعي والعلامات 
الحيوية. إذا تمدد النزف أو حدث تدريجياً فقد لايسبب أعراضاً 
انضغاطية هامة. وبشكل مقابل فإن الاضطراب الكامل يمكن أن 
يحصل خلال ساعات. وإن التدهور.في الوعي (خيل / سبات) في 
المراحل المبكرة من حادثة النزذف يكون عادة نذيرشؤم. * 

تُعد القصة السريرية ذات أهمية بالغة في التّوجه نحو معرفة 
السببء ويُنظر هيها إلى التطور الزمني للأعراض, وذلك هام جداً؛ 
فالبدء مفاجىء جداً في حالة الصمة مع كون الأعراض على أشدها متذ 
البدء منغ احتمال تحميين الأعراض, في حين يكوين البدء مفاجىء أيضاً 
ني حالات النزف ولكن بدون تعسن سريع وتتطور الأعراض بشكل 
مترق أو تتأرجح بين التحسن والتفاقم في حالة الخثار. 

وينظر كذلك إلى الجنس» فالرجال أكثر إصابة وتزداد احتمالات 
الإصابة لدى النساء ما بعد سين اليأس. السن, والعرق (النزف التالي 
لفرط التوتر الشريائي أكثر مصادفة في الزئوج والأسيويين: في حين 
أن الاحتشاءات أقل حدوثاً لديهم مقارنة مع البيض): الحمل؛ 
السوابق المرضية مثل فرط التوتر الشرياني, التدخين؛ السكري؛ آفة 
قلبية؛ الأدوية(مميعات, مائعات الحمل الفموية؛ الامفتامين ). ويجب 
كذلك النظر إلى الظروف المحيطة بالمريض عند بدء ظهور الأعراض, 





8 || الفصل السابع 


فوجود قصة رض توجه نحو احتمال حدوث نزف كما أنه يؤهب 
لحناؤث تسلخ أبهر صاعد وبالتالي احتشاء دماغي, أما السعال 
والعطاس قيساهم في إطلاق الصمات, الجهد العضلي أو مفارسة 
الجنس يزيد من احتمال حدوث النزف الدماغيء في حين لوحظ أن 
القيام ليلاً للبوال يمكن أن يساهم في إطلاق الصمات كما أنه قد 
يترافق مع غشي ونقص تروية دماغيية بسبب هبوط التوتر 
الشرياني. وينظر كذلك إلى الأعراض المشاركة التي تساهم في تحديد 
طبيعة وسبب العلة المرضية المسؤولة؛ فوجود الحمى والنفخات 
بإصغاء القلب يوجه نحو التهاب شفاف القلب. والصداع يوجه نحو 
النزف الدماغي ولكنه يرافق أيضاً الاحتشاء التالي لالتهاب الأوعية 
والشقيقة أو الخثارات الوريدية, ويوجه ؤجود انتان في الجوار 
(التهاب الخشاء أو التهاب أذن وسطى قيحي مثلأً) نحو خثلر في 
الأوردة أو الجيوب الدماغية. وتشاهد الاقياءات في النزوف وف 
الاحتشاء بتوزع الشريان الفقري أ في. الشقيقة. وتشاهد النوب 
الصرعية في النزوف أو الصمات ونادراً في الخثار. ويرجح اضطراب 
الوعي الباكر اجتمال النزف الدماغي وغياب علامات التوضع يوجه 
“قحو النزف تحت العنكبوتي. ويتماشى فقد الوعي البدثي مع النزف 
الدماغي أو نقص التروية بتوزع الفقري القاعدي. 5 : 
ويمكن من الفحص العصبي التوجه نحو التشخيص. فالخزل 
الشقي الصرف بدون اضطراب حسي أو بصري أو حبسة أو تغييم 
وعي يوجه نحو أذيه الشرايين الثاقبة (بفعل خنار عصيدي) أو 
فجوة أو نزف مستيطن صغير. ويتماشى وجنود الحبسة مع احتشاء 
بتوزع الشريان المخي المتوسط. ويوجه اضضطراب الوعي المفاجىء 
دون علاماث توضع نحو نزف تحت العنكبوثي. ويدل الشفع» 
الدوار الرتة. نقص السبمع؛ الضغف المتصالب(لقؤة يمنى وخزل 
شقي أيسر مثلاً) على أنية:في جذع الدماغ. 
وبعد الوصول إلى توجه سريري من خلال الاستجواب والفحص 
السريري يصبح من الضروري التأكد من التشخيص لتحديد العلاج 
المناسبء ويتم ذلك من خلال استقصاءات خاصة مثل القحوض 
الدموية المخبرية, الاستقصاءات القلبية والوعائية؛ والتصوير؛ 
الطبقي المحوري والمرنان. 
]1 التدبيز الطبي الحاد 
أمعصسءعقصد]1 لدعتلء11 عتدعم 
يتضمن البدء بتدبير الوظائف الحيوية والمباشرة بإجراء 
الاستقصاءات اللازمة للتشخيص المؤكد؛ ودراسة إمكانية العلاج 
بحالات الخثرة واستطبابات العلاج بالهييارين أو الأسبرين 
ومضادات تجمع الصفيحات والغلاج بالأدرية الحامية للخلايا. 


وقد يتضمن التدبير الطبي للمريض المصاب بتشبة حادة إعطاء 
المدرات لإنقاص الوذمة التي تصل لحدها الأعظمي في اليوم 3 إلى 5 
يعد الاحتشاء الدماغي. ويوجه العلاج كذلك نحو تحسين الجريا, 
الدموي الدماغي والاستقلاب والمحاقظة على الطرق الهوائ 
والدوران الدماغي. ومن الضروري تأمين أكسجة كافية للدم 
الدماغي لإنقاص الأذية الدماغية؛ ويجب المحافظة على الضغط 
الشرياني ونتاج القلب للمحافظة على التروية الدماغية؛ وكذلك يجب 
التأكيد على الإماهة (السوائل داخل الوريد) للانقاص من لزوحآ 
الدم وتحسين التروية الدماغية, وتعطى المعالجة بالاكسجين إذا كانت 
ضرورية بضغط مناسب. 








يوضع المريض بوضعية نصف الكب 5661101086 أو الوضعية 
الجانبية مع رقع الرأس قليلاً للانقاص من ضغط الأوردة الدماغية. و يُند 
التنبيب الرغامي والتهوية الآليةضصرورياً لدى مريض النشبة الواسعة 
لأن توقف التنفس عادة اختلاط مهدد للحياة في هذه الحالة. ويجب مراقدة 
الاختلاطات التنفسية (الاستنشاق: الانخماصء ذات الرثة) التي يمكن أن 
تحدث بسبب غياب منعكس الغثيان ونقص الحركية أو نقص التهوية. 

ويجب فحص القلب للتحري عن اضطرابات الحجم والنظم 
وعلامات قصور القلب الاحتقائي. ويجب عدم السمناح للضغط 
الدمؤي أن يهبط بشكل مفاجىء لأن ذلك قد يؤدي إلى إقفار دماغي أر 
إققار قلبي؛ ويجب علاج ارتفاع التوتر الشرياني والوقاية منه. 


الشفاء من النشبة : 
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يعاني العديد من الناجين من النشبات من إعاقة عصبية دائمة 
لاتمكنهم من استئناف دورهم في الحياة الذي كانوا يمارسوه من قبل, 
وتّعد مرحلة التداخل خلال 6 إلى 18 شهراً بعد الإصابة الدماغية 
مهمة جداً والأكثر فائدة للمريض 1998 165 نال .وتقدر مؤشرات 
الشفآء العامة بان 10/ من الأشخاص المضابين 01/7 يشفون 
تماماً: “725 لديهم ضعف خفيف, و40/! لديهم نعف متوسط إلى 
حاد. و10/ يحتاجون إلى عناية لفترة طويلة» و15 يموتون بعد 
فترة وجيزة من الإصابة (الجمعية العالية للنشبة 1998) 





وتتختلف البيانات الخاصة بالقدرة الوظيفية بعد 7/4 0©: فقد 
أظهرت دراسة 108م:118113 التي إستهرت 24 سئة بأن 69 / من 
المصابين ب .1/4© يستطيعون ممارسة النشاطات اليومية بشكل 
مستقل, و80/ مستقلين في المهماث الحركية الوظيفية؛ و84/ عادوا 
لمنازلهم. وعلى الرغم من الاستقلال في العناية الشخصية وأداء 
المهمات الحركية الوظفية فإن 71/ من الأشخاص لديهم نقص ف 
الوظيفة المهنية [7068110118آ, و62/ تراجغت فرص التواصل 





اجتماعي لديهم و16/ يحتاجون إلى مؤسسات العناية بالعجزة 


:2505 و 1996 لإ113176 الجمعية العالمية للنشبة) وتقترح 

سيانات المأخوذة عن قياس الاستقلال الوظيفي بأن المرضى الذين 

حضعوا لإعادة التأهيل لمدة 28 يوم تقريباً بعد إصابتهم بالنشبة 

طهروا تحسن أفضل في المشي, التنقل, العناية الشخصية, التحكم 

نصرات 001501 11120]65م3. ولوحظ تحسنات دراماتيكية أقل 

د مناطق الاتصال 0011111010168]101©) والمهارات الاجتماعية 
الجدول 7-! الشفاء من الاعاقة بعد النشبة 
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5 506121ويبين الجدول (1-7) دراسة أجريت على 348 
مريض بعد تحويلهم إلى العلاج الفيزيائي 285151086 وزملاؤه 1993 
وبينت النتائج اختلاف مظاهر التحسن في أداء النشاطات الوظيفية 
المختلفة. وتبين بأن جميع المرضى تقريباً (96 /, 348 / 334) 
استطاعوا المحافظة على الجلوس المتوازن خلال 6 أسابيع؛ بيئما 
استطاع 195 المثبي الجانبي بشكل مستقل (56/). 









وبينعا لم يكتمل استقصاء مدى الشهمات الحركية؛ فإن النتائج 
تدل على أن مجموعات حركية معينة يمكن أن تتطلب إما 
معالجمة فيزيائية إضافية أو فترة أطؤل أثناء إعادة التأهيل 
لاسترجماع المقدو بة الحزكية. 


٠. 


الوقاية من النشبات: 
0145 01 مممع جومم 
إن الوقاية من النشبة هي المقاربة الأمثل ويجب اتباع الخطوات 


التي تغير من العوامل والحالات البيئية التي تعرض بعض 





700) , 4519860( 3350063 33195.1( 32392:8( 302)868( الإستلقاء على الظهر: دوران الرأس لليمين واليسار.‎ .١ 

اتفال ون النجلونى المتوازن لدقيقة ولتعدة. ,672 أهدة * 27625 (306)87.9 [(326)93.7 334)96.09- (148.0 

3 الاستلقاء عل الظهر» الدوران للجاني الأيمن .  149)42.8(“.‏ (208)59.5 24006917 2305.4 20 53ية, 
4. الاستقاء على الظهر. التُهوضرٌ إلي الجلؤس من موموو" (159)457 (202058.0 دوم ام 259644 (6.كم)وة 
اليساز إلى اليمين ' : 

5- الوقوف إلى الوقوف الحر.  102)29:3(‏ 156)44.89 (198)569 :230066 (254)370 . (94)27.0 
6. من الجلوس. الأنتقال إلى الكرسي من الجانب . (84)24.1 .  .241)69:3( ١ 217)62.4( 174)50.0(  138)39:7(‏ (107)30.7 
: الأييل والأيسرر ١‏ 1 9 9 ور 

من للوقوف: عمل خطلوتين نحو الأمام (68)19:5 (120)345 (157)45.1 (202)58.0 (228)65.5 (.129)34 
8 ارق صخلتي تمد الخلفة (52)149 99)28.4 (138)39.7 (186)53.4 (211)60.6 (13739.4 
كايو العافي المستهل. 41015 (86)247 (120)345 (169)48.6  195)56.0(‏ (153)440 


الأشخاص للنشبة. وتّعد السيطرة علئ فرط التوتر الشرياني 
+++ الذي يعد عامل الخطورة الأكبر ٠‏ هى المفتاح 
الرئيس للوقاية. إن المرضي. المصابون بآفات قلبية وعائية 
أ(داء رثوي قلبي, اضطرابات النظم وخاصة الرجفان الأنيني, 
قصور القلب الاحتقاني» ضخامة البطين الأيسر) لديهم خطورة 
زائدة للإصابة بالصمة الدماغية التي تنطلق من القلب. ويرتبط 
ارتفاع معدل الهيماتوكريت بزيادة معدل حدوث الاحتشاء الدماغي. 


ويترافق الداء السكري مع زيادة تشكل العصائد. 


0 || الفصل السابع 


يظهر أن هناك زيادة في خطورة الإصابة بالنشبة لدى النساء اللواتي 
يتناولن حبوب منع الحمل؛ ويتعزز ذلك بارتفاع التوتر الشرياني 
والسن فوق 35 سنةوالتدخين وارتفاع مستوى الاستروجين. 

إن شبوظ الضغط الشديد أو المديد بعد الصدمة أو النزف أو 
الجراحة أو الإجراءات التشخيصية أو تناول بعض الأدوية يمكن أن 
يسبب إقفاراً معمماً في الدماغ, ويتطلب المريض في هذه الحالة مراقبة 
حذرة. ويّعد الإدمان الدوائي سبباً للنشبة وخاصة لدى المراهقين 
وصغار البالغين» ويجب توجيه الاهتمام لدى الأشخاص الكبار نحو 
السيطرة على شحوم الدم (وخاصة الكولسترول) وضغط الدم 
والتدخين والبدانة؛ ؤيبدو أن هناك صلة ما بين تناول المشروبات 
الكحولية وحدوث النشبة. ولسوء الحظ؛ لا يعلم معظم الناس بأنه 
يمكن الوقاية من النشبة وتوفر التداخل العلاجي؛ ويستغرقون فترة 
طويلة (12 ساعة) للذهاب إلى المشفى يعد ظهور الأعراض؛ مع العلم 
بن الساعات الأولى (3 ساعات) تُعد هامة جدأ للحصول على نتائج 

..علاجية جيدة. وقد ازدادت جهود التثقيف الصحيء وازداد التأثير 

لإعاذة تسمية النشبة بالنوبة الدماغية 818616 51216, وتنبيه 
الأشخاص لضسرورة استدعاء الإسعاف أثناء ظهور الأعراض 
مباشرة (كما في حالات احتشياء العضلة القلبية) لتلقي العناية الطبية 
الأمثل (الجمعية العالمية للنشبة )1998 

متلازمات النشبة ؛ دعمرهع0 مزه غكاهماو 

1. إنسداد الشريان المخي الأمامي. 

1]. إتسداد الشريان المخي المتوسط. 

1]]. إتسداد الشريان الفقاري القاعدي. 

7]. إتسداد الشريان المخي الخلفي. 

.الاحتشاءات الِفجّوية. 





1/. متلازمات أخرى للنشبة. 


لفهم المظاهر السريرية عند مريض النشبة فإنه من الضروري 


الإطلاع على التشريح والفيزيولوجيا الدماغية؛ (انظر الفصل' 


الأول والثاني)؛ وبما أن التروية الدماغية معروفة بشكل جيد فإن 
الأعراض الناجمة تمكن من التنبؤ عن مكان الإصابة. مع وجود 
بعض الفروقات بين الأشخاص ويبين الجدول (27) متلازمات 
النشية الشائعة 


1إنسداد الشريان المخي الأمامي: 
ممتكساءع0 "اعم أوعبطععء0) «وأععامم4 
يُعد إنسداد الشريان المخي الأمامي غير شائع؛ وغالباً ما يحدث 
نتيجة صمة 011671998[ وتتظاهر إصابته بضعف مقابل وفقد 
حسي. بشكل رئيسي في الطرف السقلي: حبسة 8013518, سلس 
بولي 1000111126266, وفي حالة الاحتشاء الحاد ظهور 


اضطراب في السلوك والذاكرة. 


11 انسداد الشريان المخي المتوسط: 
دوأكساءء0 رععاعة لدعطععع0) 1110016 
عد امراك الشريان المخي المتوسط السبب الأكثر شيوعاً 
للنشبات؛ وتؤدي إلى فقد حسي وضعف في الوجه والطرف العلوي 
المقابل: وغالباً ما تون +صابة الطرف السفلي أخف. وتؤدي إصابة 
نصف الكرة المخية المسيطر إلى حبسة شاملة 3858518 010681 
ويمكن أن يحدث عمى تصفي شقي مقابل 
2 امم ئا11000 (ققدان الرؤيافي نصف 
١‏ الساحة البصرية). وقد يحصل شلل بالحدلقة 
عغةعناز002 عموع علاء 
35 
111 انسداد الشريان الفقاري القاعدي: 
موأسساءء0) تر«عاعرم عتداأمدطوءطءئمء17 
غالبا ما ع إن الانسذاد الكامل للشريان الفقاري القاعدي مهدداً 
للحياة. وتشثتمل إصابة الأصاب القحفية الشفع 18م01010 (رؤية 
* مزدوجة).؛ عسرة البلع 5012818/إ0(صغوية البلع)/ الرتة 
فقمة 3 2 بة تشكل الكلمات نتيجة ضعف اللسان 
وغضلات الوجه): الصمم 06365655, ريما الدوار 1/616180 
(الدوام 012210655)؛ ويمكن أن تؤدي احتشاءات المناطق 
المرواة بتوزع هذه الشرايين إلى االرئح 48718 : والتي 
تتصف بحركات غير متناسقة؛ اضطراب التوازن؛ والصداع 


ويسيي انسناد الشريان القاعدي لحصول تناذر الانعقال 


10160-12570182 حيث يكون المريض يقظ ومتوجه 
كته غير قادر على الحركة أو الكلام بسبب ضهف كافة 
-جموغات العضلية. وتّعد حركات العين العمؤدية التعظ 
وحيد من الحركات الفاعلة الممكنة. وتصبح بذلك 
وسيلة الأساسية للمريض في التواصل. 
غامع 0هة لإعنارو]8 1996, 

1١‏ انسداد الشريان المخي الخلفي: 

تتمتكساءء0 تإععاعة لوعرطععء 0 «وععاوومط 

يؤدي انسداد هذا ن إلى فقد حسي مقابل, الألم, اضطرابات الذاكرة. 
عمى نصفي شقي موافق 18م320تطدعط 100202/301005: العمه 
بصري 2820518 915081 عدم المقدرة على تمبيز الأشخاص أو 
لأشياء المألوفة. وعمى قشري 11008655 0111681©. 
/. الاحتشاءات الفجوية: 14815 881نا 126 
إلفجوات هي بؤر من التفكك النسيجي البارانشيمي؛ تقيس من 10.1 
ملم. وتحدث يسبب انسداد الشريان التالي لتنكس هياليني في جداره؛ 
وتكثر مشاهدتها لدى مرضى فرظ التور الشرياني بعد عمر 50 سنة. 


ويستغمل تعبير الفجوة 1861018 لأن التجويف الكيسي * 


عناو 0 /إ0391) يبقى بعد زوال التسيج المحتشي. 
وتحدث أعراض لانوعية مثل الغشيء رتة عابرة؛ تخليط ذهني. 


أما الأعراض الوصفية فهي ضحف حركي صرف ونقص حسي. 


هقِي صرف أو رتة مع خرق (العجز عن التحكم بحركات اليد). 

تقراجع الأعراض عموماً بشكل جزئيء, ولكن تكهر حدوثها يؤدي إلى 
تناذر بصلي كاذب؛ ويمكن أن تزداد الحالة تدفوراً مع ظهور اضطراب 
اللشية(خطى قصيرة). عدم استمساك المصرات, ثقص التركيز, 
اضطراب الذاكرة: وآخيراً العتاهة مع الحركية “اللفمشي 3 أتهداء 
5514م 

1/. المتلازمات الأخرى للنشبة: 

مععترو عل صرق ععامناي ع0 

توجد متلازمات أخرى تحدث نتيجة للنشبة» وترتبط الاضطرابات 
العصبية جشكل كبير بالمنطقة الدماغية للصابة. فمثلاً. تؤدي النشبة 
ضمن القص الجداري إلى إهمال )268160, المريض للجانب المصاب من 
الجسم؛ وضعف الإدراك, والوظوب الحركي -065561668 2/0101 
0 إعادة مستمرة وآلية لأفعال أو كلمات أو تعابير غير ملاثمة 
وغالباً ما يكون من الصعب إعادة توجيه هؤلاء المرضى إلى أفكار أو 
فعاليات جديدة. وترتبط المظاهر السريرية أيضاً بنصف الكرة 
المخية المصاب. فالنصف الأيسر هو الجانب الكلامي والتحليلي, 
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فهو يُمكن من معاملة المعلومات بشكل متتالي وملاحظة التفاصيل, 
ويّعد الكلام والقدرة على الفهم 000191856165101 كذلك من 
وظائفه. ويميل نصف الكرة المخية الأيمن لأن يكون النصف الأكثر 
علاقة بالأعمال ذات البراعة والذوق الرقيعء (41115]16)) فالمقدرة 
على النظر إلى المعلرمات بشكل شامل (اعتبار الشخص وحدة عاملة 
متكاملة) '10115]016811]. معاملة المعلومات غير الشفهية؛ استقبال 
العواطف؛ إدراك صورة الجسم, تُعد جميعها من وظائفه. 
خ. متلازمة الألم المهادية ١‏ 
51106 0171م عأنرهأاه 11 
يمكن أن تحدث متلازمة الألمم المهادية بعد الاحتشاء أو التزف 
وحشي المهاد. التراع الخلفي للمحفظة الداخلية: أو الفص 
الجداري. يشعر المريض بألم حارق غير محتمل ووظوبٍ 
حسسي .86185616731101 م وكمعة ويبقى الإحساس بالمنبه 
لفترة طويلة بعد زواله. ويتلقى المريض الإحساس أيضاً 
بشكل مؤلم ومبالغ به اين 
8. متلازمة الاندفاع -0701716تاترى ع تاعباط 
يفكن أن يبدي مرضى النشبات 01/45 والذين لديهم فالج شقي 
نسم متلازمة تتصف بما يلي: . 
ا دوران العنق وعطف جانبي للأيمن. 
غياب أى ضعف معتير للإدراك اللمسي والحسي الحركي - 
عتأعط ادع 1 ا 
8 اضطرابات بصصرية. 
* عدم تناظر بالجذع اا قسعرقة لقعصنمن. 
8 زيادة ثقل المشي على اليسار أثناء فعاليات الجلرس فع ظهور 
مقاومة أثناء المحاولة لإنجاز وضعية توزع ثقل متكافىء: 
صعوبة لي التنقل كما أن المريض يندفع للوراء وبعيداً 
بالأطراف اليمنى (غير المصابة). ا 
وسوف تناقش طرق اطعالجة لهؤلاء المرضى لاحقاً في هذا الفصل. 
وف الخلاصة؛ برغم وصف متلازمات النشبة المهتلفة وتصنيف 
الاضطرابات بحسب نصف الكرة المخية الصابء فإن كل مريض 
يمكن أن يأتي بعلامات وأعراض مختلفة. لذلك ينبغي أن يعالج 
المرضى بشكل مفرد وعدم تصنيفهم على أساس الجائب المصاب 
وإنما المعلومات المتعلقة بالاختلاف الوظيفي بين نصفي الكرة المخية, 
فإنها تخدم في التوجه أو وضع الإطار العام للتداخلات العلاجية التي 
يمكن اختيارها. 
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الجدول 2.7 التروية الدماغية والأعراض الناجمة عن اضطرابها: 








الممخي الأمامي الحافة العلوية للفصوص الجبهية. ضعف متابل وققد حسي يشكل أشد يه الطرف السفلي سلس بولي» 
والجدارية حبسة: اضطرابات 4 السلؤك والذاكرة. 
المخي المتوسط سطح نصفي الكرة المخية؛ وعمق2 فقد حسي مقابل وضنمف ف الوجه والطرف الغلوي: وضعف أقل # الطرقف 
القصوص الجبهية والجدارية السفلي؛ عمى دصفي شقي موافق حبسة (إصابة الجهة المسيطرة): 
الفقازي القاعّدي جدع الدماغ والمخيخ إصابة الأعصاب القحفية ([شفع: عسرة بلع؛ الرتة؛ صمم: دوار: زئح؛ 
8 اضطرابات التوازن: صداع. دوام). 
0 1 , 1 
المخي الخلفي الفص القفوي وقاعدة الفص فقد حسي مقابل. متلازمة الآلم المهادية. عمى بصري نصفيء. عمه 
الصدغي. المهآذ, الجزء العلوي من بَصَبْرِيء حمى قنق 1 
جنع الدماغ 3 
المظاهر السزيرية” الإرادية على أحد جانبي الجسم يعاكس إصاية العصبون المحرك العلوي 
1 في الجهة المقابلة من الدماغ. وأكثر أنماط الاضطرابات الحركية شيوعاً 
].الضعف الحركي. 5 0 24 7 

5 هو الفالج الرشقي 1182116818 (شلل أحد شقي الجسم) الذي 
1]. الاضطراب الحسي. ينجم عن إصابة المنطقة المقابلة من الدماغ. ومن العلامات 
1.11 اضطرابات التواصل. الأخرى إلخزل الشقي 611110356515 أو ضعف أحد شقي الجسم. 
117. اضطرابات الإدراك. في المراحل المبكرة من النشبة قد يكون التظاهر السريري الأولي هر 
17.الاضطرابات الوجهية الفمية. 8 الشلل الرخو وضغف المنعكسات الوترية العميقة: وحالما تعود هذة 
006 ت الوترية. المنعكسات للظهور (عادة خلال 48ساعة)يلاحظ زيادة المقوية 

١‏ العضلية"والشناج في أطراف الشق المصاب. وتكون وضعية الأطر 
أ ية"والشناج في أطراف الشق ب؛ وتكون وضعية الأطراف 
1 ع بالعطف أو البسطء ويظهر التفعيل المشترك للعضلات ونماذج 
111. اضطرابات المثانة. ١:‏ 


16 . الوظيفة الجنسية. 
: تراجع القدرات الوظيفية. 





تسبب النشبة عدداً من النواقص:العصبية اعتماداً على توضع الآفة 
(أي الشرايين أصيبت بالانسداد). ؤحجم المنطقة ناقصة التروية 
وكمية الدوران الجانبي (الثانوي أو المعاوض). وإن النسيج المصاب 
بالتأذي لايمكن شفازه بشكل كامل. 

الضعف الحركي: )110223311068 1/1001 

إن النشبة هي مرض يصيب العصبون المحرك العلوي؛ ويؤدي إلى 
فقدان السيطرة الإرادية على الحركات. وبما أن ألياف العصبون 
المحرك العلوي تتصالب فإن اضطراب السيطرة على الحركات 


الحركات النمطية التي تدعى بالتآزرات 0618165لا5 . 


ث. الشناج ١‏ :]05م 

لقد ازدادت النظريات المتعلقة بتطور الشناج كأبحاث في علم 
السلوك الحركي و قلاعم 07 وتطورت النظرية التقليدياآ 
للشناج بشكل أساسي حول فكرة أن الشناج يتطور استجابة لأذية 
النورون الحركي العلوي. وتندرج هذه الفكرة ضمن مفهرم 
التسلسل الهرمي للجهاز العصبي وتطور التحكم الحركي والحركة 
وتشير الدراسات إلى أن الشناج يتطور بسبب فرط فعالية منعكسر 
التمطيط أحادي المشبك. وتعتمد هذه النظرية على فيزيولوجيا المغرل 
العضليء إذ تؤدي زيادة الإشارات الواردة من هذه المغازل وه 
المستقبلات المحسية إلى التحكم بفعالية العصبون المحركي ألف 


جود ضمن المادة الرمادية للنخاع الشوكيء ومن المغتقد بأن 
تمرار تفعيل العصبونات الحركية غاما أو الجهاز الحركي هو 
سؤول عن التفعيل المستمر للجهاز الحسي عن طريق الحفاظ على 
حاسية المفازل العضلية للتمطيط 

غنة01 1991 وقد ازدادت التساؤلات حول وثوقية هذه النظرية. 
.ف أشارت الاستقصاءات إلى أن قوة منعكس التمطيط غير كافية 
ستحكم بفعالية جميع العصبونات الحركية ألفاء والنظرة الحالية 
شناج. يعتقد بأن فرط المقوية العضلية '[12/565101211 أى زيادة 
-قوية العضلية تتطور نتيجة للمعاملة الشاذة للإشارات الحسية بعد 
:يصل المنبه إلى التخاع الشوكي. وبالإضافة إلى ثلك؛ يفترض 
باحثون بأن الخلل في تعديل التثبيط من المراكز القشرية العليا وسبل 
عصبونات البينة يؤدي إلى ظهور الشناج لدى العديد من المرضى 
:0211.199 وللمزيد من المعلومات انظر الفصل الخامس. 

8. تقييم المقوية العضلية , 

٠ ٠١‏ 1016 ماعدس 7 /0 انتعنرودءددو4 

يُعد مقياس مراكم المعدل الوسيلة السريرية في تقييم 
المقوية؛ وهى مدرج من 0 إلى 4 

عتيث يدل 0 على قدم وجود زيادة فقي المقوية: بينما قدلي4 على شبات 
الطرف إما بوضعية العطف أو البسط. (انظر القصل الخامس). 


©. مراجل برنستروم للتحسن الحركي: 


1 017عع1 ج1100 01 512865 25150101 لتر8 * 


تتطابق علامات برفستروم مع خصائص مراحل التحسن"الجركي 
بعد النشبة؛ وقد لاحظت ذلك من خلال دراساتها على العديد من 
مرضى النشبات 1/4:5©), وراقبت مراحل تطور المقوهة العضلية 
والكحسن: وبين الجديل 37 صقا لهذة المراخل: 

فقد لاحظت بأن مقوية العضلات المصابة تكون في البدء رضوة: 
وحاما يتحسن الهريض ممُستبدل الرخاوة بالشناج. يزداد الشناج 
ويبلغ ذروته في المرحلة الثالثة. وحتى هذه المرحلنة؛ تقتصر 
المحاولات الحركية الإرابينة للهيمريض على تآزر العاطفان 
والباسطات. ويعرف التآزر /3/1©6581 بعمل مجموعة من الفضلات 
لإنجاز نماذج حركية. وتكون هذه النماذج في البدء بحركات العطف 
والبسط. الشكل (27). وتُّعد الحركات الناتجة نمطية وبداثية 
ويمكن إظهارها إما باستجابة اتعكاسية أو حركة إرادية: ويبين 
الجدول 47 وصفاً لنماذج حركات العطف والبسط في الطرف 


العلوي والسفلي. 
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وق المرحلة اللاحقة يبدأ الشناج بالتراجع: وترتبط حركات 
المريش بشاص فل يتمادج الكازى ١‏ 7 

فيمكن للشخص أن يركب الحركات في كل من نماذج العطف 
والبسط وأن يكون لديه تحكم إرادي أكبر بمكونات الحركة. وف 
المرحلة الأخيرة من التحسن. يستمر الشناج بالتراجع؛ وتصبح 
الحركات المفردة ممكنة. فيستطيع المريض التحكم بسرعة واتجاه 
الحركات بسهولة أكثر. وتحسن المهارات الحركية الدقيقة. 

وتشير برونسترم إلى أن المريض سوف يمر بجميع هذه المراحل 
ولايتخطى أيَاً منها. وعلى كل حال؛ من الممكئ اختلاف المظاهر السريرية 
بين المرضى في أيّة مرحلة. قمن الممكن أن يجتاز المريض المرحلة بسرعة, 
وبذلك يصبح من الصعب ملاحظة خصائصها النموذجية. 

وتفترض برونسترم كذلك إلى أن المريض قد يستقر في أي 
مرحلة:. وأن الشقاء اللاحق غير ممكن. ومما سيق؛ ينيفي 
النظر إلى المرضى بشكل مفردء وأن تطور هذه المراحل يختلف 
بين الأشخاص. ولذلك فإن التكهن بالإخذار طويل الأمد في المرحلة ” 
الباكرة من إعادةٌ التأهيل يُعد صعباً. 


+... الشك 2-7 تمودج التاخز في الطره للعلري‎ ١ 


٠. 
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الجدول 37 وصف مراحل التحسن لبرونسترم 


المرحلة الوصف 
1. الرخاوة 


11. بدء تطور الشناج 


2550012160 5 


11].ازدياد الشناج وبلوغه الذروة 

7ا]. بدء تراجع الشناج 

/ا. استمرار الشناج بالتراجعغ 

1/. غياب الشناج بشكل أساسي 7 
الشريعة. 


11/.العودة للوظيفة الطبيعية 


: الطرف العلوي 


الكتف إلى 90 درجة. عطف المرققء استلقاء 


الطرف السفلي 


الركبة إلى 90 درجة تقريباًء علف ظهري مع 


إنقلاب دإخلي للكاحل؛ بسط الأصابع 


5. ظهور الشناج 2# المجموعات العضلية الدانية 
لانم رط أ لاع أكهمق3 [0 انع مروماءمه182 
3 وصنه0) وأءعكا اق 
إن أول ما يتطور الشناج في كل من زنار الكتف وزنار الحوض, 
فعند الكتف, يُشاهد التقريب مع الدوران للأسفل للوح الكتف. 
ويمكن أن تظهر القساوة العضلية 501660683 10115616 في خافضات 
لوح الكتف, مقربات الكتف والمدورات الأنسية. وحالما تزداد المقوية 
في عضلات الطرف العلوي؛ فإنها تبدى بشكل واضح في ذات الرأسين 

العضدية؛ كابات الساعد, عاطفات الرسغ والأصابع. 

ويعطي هذا التوزع للمقوية نموذج وضعية الطرف العلوي لدى 


العودة للمهارات الحركية الدقيقة. , 2 


الساعد: عطف الرسغ والأصابع 


اعطق الئارك” تعد ودوران خا رج ملف 


لا توجد فعالية إرادية أو إنعكاسية في الطرف المصاب 


بدء تطور نماذج التآزر. يمكن أن تظهر بعض مكوتات التآزن كارتكاسات مرافقة 


يمكن إنجازحركات التآزر للطرف العلوي أو الطرف السفلي بشكل إرادي 

من الممكن الاستقلال عن نماذج التآزر. المكونات المحدودة للحركة يمكن أن تكون ظاهرة: 
سيطرة النماذج المتآزرة أقل. وتصبح المكونات الأكثر تعقيداً للحركة ممكنة. 

ظهور الحركات المقردة ومكونات الحركة. ويمكن أن يظهر اضطراب التناسق في الحركات 


الجدول 47: مكونات نماذج التآزر لبرونستروم. 
العطف 

سحب خلفي للوح الكتف و /أى رقع لوج 

الكتف. الدوران الخارجي للكتف: تبعيد 


آلبسظ 
سبحب أمامي للوح الكتف. الدوران الداخلي 
للكتف: تقريب الكتفء البسط الكامل للمرفق» كب 
الساعد: بسط الرسَغ مع عطف الأضابع 
بسط الورك: تقريبء دوران داخليء بسط الركبة» 
عطف أخمصي مع انقلاب داخلي للكاحل. عظف 


الأصابع. 


مرضى النشبات. أما في الطرف السفلي فتزداد المقوية في كل من 
مقربات الحوض (سحب خلفي) 5هغ ةماع عابااءط, مقربات 
الورك: المدورات الأنسية للورك؛ باسطات الركبة أو مربعة 
الرؤوس الفخذية, العاطفات الأخمضية:؛ للكاحل والاستلقائيات 
5 عاطفات الأصابع. ويعطي هذا التوزع للمقوية 
نموذج وضعية الطرف السفلي. وحالة البسط في الطرف السفلي 
الشكل (2.7 )يبين خصائص وضعية الطرف العلوي عند المريضر 
بعد النشبة. فتزاد المقوية في مقربات الكتف والمدورات الأنسية 


ذات الرأسين العضدية. كابات الساعد. عاطفات الرسغ والأصابع 


التماذج الأخرى من التأذي الحركي: 
1 -1010! ج0116 
توجد مشاكل حركية أخرى بالإضافة للسابقة عند هؤلاء المرضى. 
قت بدأ تأثير الضعف العضلي أو الخزل يتلقى المزيد من الإهتمام في 
أب الطبي. فمرضى النشبة غالباً غير قادرين على تأمين القوة, 
ستوتر أو العزم للبدء والتحكم بالحركات أو المحافظة على الوضعية. 
بعد النشبة؛ قد يجد المرضى صعوبة في المحافظة على مستوى ثابت 
-ن القوة للتحكم بحركات الأطراف. ويّعد ضمور الألياف العضلية 
-تبقية في الجانب المصاب وسهولة تعب الوحدات الحركية من 
نظاهر الشائعة. وقد أشارت الدراسات إلى أن العضلات التي تتحكم 
-قوة القبض 8510. وعاطفات الرسغ والأصابع من أكثر المجموعات 
العضلية التي تتأثر بعد الإصابة بالنشبة. ولاتدعم هذه الموجودات ما 
كان يؤمن به الكثير من الباحثين 117635]183]015 من قبل؛ أن 
ياسطات الطرف العلوي وعاطفات الطرف.السفلي كانت المجموعات 
لعضلية الأضعف يعد النشبة. وفي.الواقع إن باسطات المرفق 
ومقربات ومبعدات الكتف تُعد الأقل تأثراً عند مرضى النشبات. 


'ونقطة أخرى يجب الانتباه إليها. وهي أن النشبة لاتؤثر فقط على . 


أحد شقي الجسم؛ وذلك لأن عضلات اهانب السليم يمك أن تله 
الضغف بعد الأنية أيضاً 08311991 . 

5.عجز التنسيق الحركي: 

كااعلء 1 عستممعاط «ماملة 

يمكن أن توجد مشاكل حركية لدى مرضى النشبة. والتي غالباً ما 
تشاهد عند إصابة نصف الكرة المخية الأيسر بسيب دورها الأساسي 
في تثالي الجركات. ويظهر المرضى حمعوية في إنجاز الحركات 
الهادفة: على الرغم من عدم ملاحظة أي ضعف حسي أو حركي, 
وتدعى هذه الحالة الخرق 3013118 وقد يمتلك هؤلاء المرضى 
المقدرة لإنجاز مركبات حركية نوعمة مثل الوقوف من المجلوس. 
لكتهم غير قادرين على تحديد أو تذكر الخطوات الضرورية لإنجاز 
هدف هذه الحركة؛ وبكلام آخر يعد الخرق عدم القدرة على أداء 
حركات هادف كان المريض قد تعلمها سابقاً بشكل إرادي؛ قربما لا 
يتذكر المريض كيفية ارتداء الثياب أو قمشيط شعره. 

11 الاضطراب الحسي: ]211111612م1122 '[ 56506 
يمكن أن تؤدي الاضطرابات الحسية إلى مزيد من الصعوبات لدى 
مرضى النشيات وتظهر هذه الاشطرابات عند إضابة الفص 
الجداري 10566 [28516]8 ٠‏ فيفقد الكثير حاسة اللمس وحس 
الوضعة. وينبغي على المعالج الفيزيائي ان يكون ملماً بمبادىء 
القحص العصبي (انظر الفصل الثالث). ويعاني مرضى النشيات من 
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اضطراب جزئي على مستوى الحس.ء وهذا يؤدي إلى انخفاض 
المقدرة على التحكم بالحركات وتناسقها. 


111. اضطرابات التواصل: 
كأضع سعتفمسآ ممتاقء تسساسمره0) 

من الوظائف الدماغية الأخرى التي تصاب نتيجة النشبة هني اللغة 
والتواصلء فالنشبة هي السبب الأكثر شيوعاً للحُبسة .20113518 
والحبسة هي عبارة عن اضطراب في وظيفة التكلم ناجم عن أذية أو 
مرض ف المراكز الدماغية. وقد تتضمن اضطراب في القدرة على 
القراءة والكتابة وكذلك في التحدث والإصغاء والحساب وتفهم 
الإيماءات.“ويقدر بأن 20 من مرضى النشبات يصابون بالحبسة» 
وإن عدد المرضى المصابون بالحبسة في: تزايد لأن هناك المزيد من 
مرضى الحوادث الوعائية الدماغية ينجون من الموت. 

إن المنطقة المسؤولة عن تكامل الطرق الحسية المطلوبة لتقييم 
وتشكيل الكلام والموجودة ف قشر الدماغ لا يتعدى مساحتها أكثر 
من إنش مربع. إن المركز الرئيسي للكلام الذي يدعى منطقة بروكا 
يتوضع ف المتطقة الملتوية المجاورة للشريان المخي الأوسط؛ 
ويتوضع في هذا الوضع مجموع الحركات العضلية الضرورية 
للنطق بكل كلمة. وليست الخلايا هي التي تثحكم بعضلات النطق» 
فهذه الخلايا موجودة في المنطقة المحركة نفسها. فتحتاج كل كلمة ليتم 
النطق بها مجموعة متعاقبة من التقلصات العضلية ولا تقتصر غلى 
عضلات الحبال الصوتية وإنما تشمل أيضاً عضلات البلعوم 
واللسان والعنك الرخو والشفتين وجدار الصدرء قهذه المجموعات 
تخزن في خلايا منطقة بروكا التي تقوم بتوجيه المنطقة المحركة التي 
تجعل العضلات تتقلص بالوقت المناسب وبالقوة المناسبة. 

إن منطقة بروكا قريبة جداً من المتطقة المحركة اليسرى. يحيث أن 
الاضطراب الذي يصيب المنطقة المحركة غالبا ما يؤثر عهى منطقة 
الكلام. وهذا هو السبب وراء عدم قدرة المرضى المصابون يشلل 
الشق الأيمن (بسبب أذية أى إصاية الجانب الأيسئر من الدماغ) على 
الكلام؛ بينما يكون حدوث اضطراب الكلام لدى مرضى شلل 
الشق الأيسير أقل حدوثاً. بعض المرضى لا يتأشرون ولكن 
هؤلاء المرضى عادة يعتمدون على اليد اليسرى الفين تتوضع 
منطقة الكلام لديهم في نصف الكرة الأيمن. 

وقد تكون الحبسة تعبيرية 20112518 6101655116 وتدعى بحبسة 
بروكاء أو حبسة استقبالية 153518م2 166061116 وتدعى حيسة 
فيرنكه, أو تكون مُركبة استقبالية وتعبيرية وتدعى حبسة شاملة 
18 انماع 
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فالمرضى الذين لديهم خبسة تعبيرية يعانون من صعوية التكلم؛ وهم 
يُدركون ما يريدون قوله ولكنهم لا يستطيعون ترجمة أفكارهم أو 
حاجاتهم. أما مرضئ الحبسة الاستقبالية فلا يفهمون الكلام 
المسموع, وعندما تُكلم المريض فإنه لا يفهم ما تريد أن تقول أى 
يمكن أن يسئ تفسير إشاراتك. 

وبالإضافة لذلك قد تتظاهر اضطرابات اللغة والتواصل بالرثه 
عطية قز أي صعوبة التكلم؛ والتي تتظاهر بضعف القدرة لي 
التكلم بسبب شلل العضلات المسؤولة عن إصدار الكلام. 

وكذلك بالخرق 8258:13, والتي تدل على عدم القدرة على القيام بأفعال 
كان يعلمها سابقاً. مثل التقاط الفرشاة ومحاولة تسريح الشعر بها. 

تؤبي الحيشة :إلى اسطراب:قذّرة المريض.غلى التواضل سوا 
بقهم ما يُقال أو بالتعبير عن نفسه. وهذا ما يشكل تحدياً كبيراً 
للمتعاملين مه ومن ثينهم المعالج الفيزيائي؛ وتدعو الحاجة هنا 
إلى استاعاء اختصاصي الكلام واللغة؛ حيث يعمل على تقييم 
احتياجات مريض النشبة للتواصل. وتوصيف حدود النقص 
الحاصل واقتراح أفضل طريقة للتواصل معه. 

هناك عدة طرق للتداخلات الكلامية مع المريض الكبيز المصاب 
بالحيسة. ويوضع كل برنامج بشكل شخصي للمريض. توضع 
الأهداف مع المريض ويُتوقع منه أن يلعب دوراً فاعلاً. إن التخطيط 
المستمر والروتين والتكرار يساعد المريض على الفعالية على الرغم 
من النقص الهام الذي يعاني منه. ويمكن أن تزود المريض بنسخة 
مكتوبة من البرنامج أو ورقة بالمعلومات الشخصية (يوم الميلاد, 
العنوان, أسماء الأقارب) وقائمة بالخيارات وشريط مسجل 
يساعد ذاكرته على التركيز. وكذلك قد يشكل مراجعة البوم صور 
الذكريات هتبهاً له. ويجب إحاظة المريض بأشياء مألوفة لديه 
وأشخاص للرعاية: ويفيد ذلك في بث الطمأنينة في تقسه. 

وعند التحدث مغه يجب أن يكون ذلك بطيثاً والتأكد من انتباهه: 
ويعطي معلومة واحدة في كل مرة؛ ويمتح الوقت الكافي ليستوعب ما 
قيل؛ وإن استعمال التمثيل يمكن أن يساعد على الفهم. 

ومن الاضطرابات الأخرى للتواصل اضطرابات القدرة الذهنية 
والتأثيرات النفسية, فإذا أصابت الأنية الفص الجبهي فقد 
تضطرب وظيفة التعلم أو الذاكرة أو الوظائف القشرية العالية 
المتعلقة بالذكاء. ويتجلى ذلك بنقص القدرة على الانتباه رصعوبة 
الفهم والنسيان ونقص الحركة مما يجعل المريض يواجه الإعياء 
والإحباط في برامج إعادة التأهيل. وإن الاكتثاب هو النتيجة 
الطبيعية لهذا المرض ومن المشاكل النفسية التي قد تواجهه هي 
عدم التوازن العاطفي والعدائية والإحباط وعدم التعاون. 





7]. اضطراب الإدراك: 
ععسمقطعتأكتل لقنطمعءءممم 
الإدراك هو القدرة على تفسير الإحساسات, وينجم اضط 
الادراك البصزي عن إصابة الطريق الحسي الأساسي ما بين المي 
والقشر البصري. وقد ينجم العمى الشقي ( فقدان الرؤيا في نصف 
الساحة البصرية) عن النشبة. وقد يكون مؤقتاً أو دائماً. وبثن] 
الجانب المصاب من الرؤيا بالجزء المشلول من الجسم» ويست 
راب للريض سيتفدا من الجآنبلصتنان نان الجسم وَيْمقل 
يتجاهل ذلك الجانب والوسط المحيط به. ففي هذه الحالة ب 
المريض غير قادر على رؤية الطعام في أحد نصفي المنضدة ويستطيع 
روية تصف الغرفة فقط. 9 
ويجب الانتباه لذلك الأمر أثناء القيام بإجراءات إعادة التأهيل. وا 
بأن تتم مقاربة هذا الشخص من الطرف السليم للرؤيا كما يجب 
توضع جميع المنبهات البصرية(ساغة؛ شمعة: تلفزيون) على ان 
الجاتب. ويمكن أن يُعلّم المريض أن يدير أوجهه باتجاه حقل الرا 
المصاب ليعاوض عن النقص» 558 لقت انتباهه للجزء المصب 
بتشجيعه على تحريك رأسه. وتلعب زيادة الإضاءة الطبيعية 
الصنعية ف الغزفة وتأمين التظارات المناسبة دوراً هاماً في زيادة الره 
إن الاضطرابات في الرؤيا الفراغية كثيراً ما ُشاهد !: 
المرضى المصابين بالفالج الأيسر. 
وقد يصبح المريض غير قادر على ارتداء ملابسه بسببٍ عدم 3: 
موافقة الملابس مع أجزاء جسمه. وينبغي تنبيه الأهل إلى ضر 
المحافظة على ترتيب الوسط المحيط بالمريض وعدم بعثرة الأشياء 
لأن المريض المصاب بمشكلة في الإدراك يمكن أن يتم الهاؤه بسهولة 
ويطلب منه الهدوء وتذكيره بلطف بمكان تواجد الأشياء. 
الاضطرابات الوجهية الفمية: 
ماع12 لداع هام 
يمكن أن تتأثر كذلك وظائف الوجه والفم في الحوادث الو 
الدماغية, وتترافق غالباً بإصابة الأعصاب القحفية في منطقة ج 
الدماغ أو الدماغ المتوسط. فيلاحظ عدم التناظر ف الوجه ثت, 
ضعف العضلات الوجهية وعضلات العين؛ والعضلات حول الك 
ويؤدي هذا إلى صعوبة تواصل المريض مع المحيط؛ المساعدة للكلا, 
مثل الضخك والغضب والقلق وغيرها. 
وبالإضافة إلى ذلك يواجه المريض صعوبات تتعلق بالتحكم بالله 
وتناول الأطعمة والمشروبات. ويؤدي ضعف رافعات اليد 
إلى الإطراق؛ وكذلك عدم القدرة على إغلاق العين والتي تب 
غملية الترطيب بالدمع. 


تتظاهر كذلك الإصابة في عضلات الوجه والقم بوجود صعوبات 
بلع والشرب. وهذا يدعى بعسرة البلع 12818م0/5, والتي 
جم عن الضعف العضلي. ضعف قدرات التخطيط الحركي, 
.معوبة التحكم باللسان. 

,من الإضرابات الأخرى صعوبة التنسيق بين الطعام والتنفس, 
ني يمكن أن تؤدي إلى سوء التغذية أواستنشاق بعض الأطعمه, 
نذي يؤدي غالبا إلى ذات الرئة الاستنشاقية 806101701118 
_ ختلاطات تنفسية أخرى. مثل انخماص الرئة 8]6160]8515. 





1. فعالية المنعكسات: (711أاع4 وعئزة122/1 

يمكن أن تظهر المنعكسات النتخاعية ومنعكسات جذع الدماغ 
سبدائية 11111]1176تزيعد النشيئة. يتواجد كلا النمطان في مرحلة 
الولادة والرضاعة وتتكامل بنمو الجهاز العصبي المركزيي في عمر 
نطفولة, غالباً أثناء الأشهر الأربعة الأولى من الحياة. وحالما تتكامل 
فإنها لا تظهر بشكلها الصرق, وإنمًا تستمر. بالظيهور كأساس 
لمكونات نمادّج الحركة الإرادية. ويمكن مشاهدة هذه المنعكسات عند 
ليافعيٌ بعد أنيات الجهاز العصبي المركزي أو عندما يعاني 
لشحص من تعب وتوتر شديهين. 

. المنفكسات النخاعية ؛ 1265/؟1 1ه1:أمد 

تحدث المنعكسات النخاعية الشوكية على مستوى النخاع الشوكي 
وتؤدي إلى تحريك الطرف, ويمكن'أن تُثار بسهولة بوساطة المنبهات 
الؤلة. ويبين الجدول 57 تقائمة المنعكسات النخاعية الشائعة التي 
تظهر بشكل لإإرادي بعد أنية الجهاز العصبي المركزي. ومن 
لأهمية بمكان وضع الأهل بالصورة الحقيقية لهذه المنعكسات: 


فوجود منعكس السحب مثلاً لايدل على ظهور الحركة الإرادية, ولا * 


يعني أن المريض يُظهر تحكم واع في الطرف. 


8.المنعكسات الوترية العميقة : قم 


5 «وععدءآ/ 1 :61001) جرء 126 
ويقصد يها أيضاً منعكسات التمطيط؛ وقد تحدثنا عنها بالتفصيل 
في الفصل الأول: وعن كيفية استقصائها في الفصل الثالث. 


إن تقييم اللنعكسات الوترية من قبل المعالج الفيزيائي يُعطي , 


معلومات موثوقة عن وجود شذوذ في المقوية العضلية. مثل الرخاوة 
أو نقص المقوية؛ والتي تؤدي بدورها إلى ضعف هذه المنعكسات. 
بيتما يؤدي الشناج أو فرط المقوية إلى اشتدادها. 

ويمكن أن يشاهد الرمع 1005© كذلك. وذلك بتمطيط وتر آشيل 
والمحافظة على هذه الوضعية وملاحظة سنسئة من التقلص والاسترخاء. 
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©. منعكسات جذع الدماغ؛ 
دعدعاع غ1 «رعاى نه 81 
تحدث وتتكامل هذه المنعكسات على مستوى الدماغ المتوسط. وكما 
هو الحال بالئسبة لكافة المنعكسات البدائية, قد تكون ظاهرة في 
المراحل الأولى ولكنها تتكامل أثناء السنة الأولى من الحياة. وقد 
تظهر عند اليافعين بعد أنيات الجهاز العصبي المركزي أثناء فترات 
التعب والتوتر الشديدين. تعد هذه المنعكسات بدائية تعدل وضعية أو 
وضع جزء من الجسم؛ وتعمل على تعديل المقوية العضلية. وهذه 
المنعكسات هي: 
منعكب العنق التوتري المتناظر. 
© متعكس العنق التوتري اللامتناظر. 
منعكس التيه التوتري. 
. © منعكس الإبهام التوتري. 8 
وقد تحدثنا بالتفصيل عن المنعكسات الثلاثة الأوكى في القصل 
الخامس. أمًا منفكس الإبهام التوتري؛ فإنه عند رفع الطرف المصاب 
أعلى من المستوى الأفقي يتم تسهيل بنسط الإبهام بكب الساعد. 
0 الارتكاسات المرافقة ؛ ١‏ 
1641ماع 50م 
وهي حركات أتوماتيكية تحدث نتيجة الحركة الفاعلة أو المقاومة في 
جزء آخر من الجسم ويبين الجدول 67 الارتكاسات الشائعة المرافقة 
عند مريض القالج الشقي. 3 
وكما ذُكر مسيقاً فإنه قد مُساء تفسير .هذه الارتكاسات من قبل 
المريض والأهل على أنها حركات إرادية. 
الجدول 57: المتمكسات النجاعية. 


السب العاطف 2 مثيه منؤلم لأسبفل بسط الأصايم, 


القدم غطف ظهري للكاحل, 
: عطف الركبة والورك . 
2 0 3 01 1 0 
5 منيّه مؤلم لأسقل العطف سم يش 
د لتضكالي 3 1 الظرف الشغلي المقايل 
.إيهام القدم والطرف : 
35 السفلي عدالةليسط 7 


بسط وتبفيك 


الأطراف الغلوية. 


صوْت مفاجىء 
ع1ئها 5 الإجفال 


مرتقع 


القبيض تطبيق ضغط غلى عطقف الأصايع 


راحة اليد (أو القدم) 


8 | الفصل السابع 


الجدول 6-7 الارتكاسات المراطقهة 
ظاهر: 3 عطف الذراع المصاب لأكثر من 150 درجة 
50 يسهل بسط وتبعيد الأصابع 





ظامرة تطبيق المقاومة لتقريب أو تبعيد الورك 

نسنة 1 للطرف السفلي السليم يُحدث استجابة 
ممائلة 4 الطرف السفلي المصاب. يُُظهر 
عطف الطرف العلوي المصاب عطف الطرف 
السقلي المصاب 


1. اضطراب التنفس: 
امع سعتةمحم] رورمادعلمقء 1 
' تعد الاضطرابات التنفسية شائعة في الأنيات العصبية, وتصاب 


العضلات التنفسية كبقية العضلات, والتي يتجم عنها نقص السعة . 


الحيوية بسبب نقص التحكم بعضلات التنفس وخصوصاً عضلة 
الحجاب الحاجزء وقد يحدث الخزل النصفي 358515م لج1162 
للحجاب الحاجز أو العضلات الوربية الظاهرة؛ وبالتالي تأثر قدرة 
المريض على توسيّع القفص الصدريء ومن ثم نقص كمية إلأكسجين 
اللازمة: والتي بدورها تدقع المريض إلى زيادة معدل التنفس. 

وتشتمل الاختلاطات الرئوية على ذات الزئة. اتخماص الرثة. 
والتي تتطور ياستمرار الثنفس السطحي. ويؤدي كذلك نقص 
التمديد القاعدي الجلنبي للقفص الصدري إلى تطور هذه الاختلاطات 
ويمكن أن يَخنكُف السعال كنتيجة ثانوية لضعف عضلات البطن. 

وينقص حجم الرئتين بنسبة 30 إلى 40 لدى مرضى النشية 
171/216 1994 ويؤثر تقص النشاط عند المريض على الجهاز 
القلبي الرثوي؛ والتأثير على نقل الأكسجين, والذي يؤدي نقصه إلى 
سرعة تعب هذه العضلات, ويّعد التعب من المشاكل الرئيسة عند 
هؤلاء المرضىء والذين يفضلون الراحة والنقاء في السرير على 
إجراء المعالجة الفيزيائية أو النشاطات الأخرى. وبرغم أهمية 
مراقبة الاستجابة الوعائية القلبية والرئوية لدى المريض. إلا أنه 
يجب إعلام المريض وعائلته بأن النشاطات الوظيفية تساهم ني 
تحسين عمل هذه الأجهزة. 


11 .ضطرابات المثانة: 131012 هنا12(52 “1813007 
قد يصاب المريض بعد التشسبة يعدم استمساك 
عابر17008]10606 ناجم عن التمطيط وغدم القدرة على التعبير 


غن احتياجاته وعدم القدرة على استعمال نوئية السرير بسيب تأ 
القدرة الحركية والسيطرة على الوضعية. وأحياناً تصاب. !مثا 
بفقد المقوية 410111 وزوال الاستجابة لحس الامتلاء. وأحيا 
تتحدد السيطرة على المعصرة الخارجية أو تفقد نهائياً. فأثناء ‏ 
المرحلة يُستطب إجراء القثطرة البولية بشكل منقطع بأسال 
عقيمة. عندما تشتد المقوية العضلية وتغود المنعكسات الو 
العميقة تزداد مقوية المثانة؛ وقد تتشنج. 

قد يكون استمرار عدم الاستمساك أو الاحتباس البولي علامة ع٠‏ 
التأذي الدماغي ثنائي الجائب بسبب تغييم وعي المريض؛ وقد ب 
استورار ع الاستمساك الغائطي أنية عصبية واسعة. 
16.الوظيفة الجنسية: ممتأعصنة امتوعك 

قد تضطرب الوظيفة الجنسية بشدة نتيجة الإعاقة. إن الخ 
مرض مدمر يعاني فيه المريض من نقص تقدير الذات والقيم كام 
يكون شريكاً جنسياً. وعلى الرغم من أن الأبحاث في تديير هن 
الموضوع لدى مرضى النشبة لا تزال محدودة؛ فإنه يبدو أن » 


النشبة يعتقد أن الوظيفة الجنسية هامة ولكن معظمهم يعانون 


القصور الجنسي يعد النشية. 


. تحدد القدرات الوظيفية: 
كصمأعهانتدمنا لقدمتاعدس؟] 
يبدي المرضى غالباً ضعفاً ف مستويات عديدة من القدرات الوظيفية 


بعد النشبات :7/4 ©..ومن ذلكء قد لا يستطيعون إنجاز الوظائف 
اليومية الحياتية؛ مثل تناول الأطعمة وارتداء الملابس؛ أو ريما عن 
القدرة ظ التقلب في الفراش أو الجلوس أو النهوض والوترةه 
والتي تنجم جميعها عن اضطرابات جنسيبة حركية ب» 
النشبة؛ ويكون الأمر أصعب إذا كانت الإصابة في الى 
المسيطر( الجانب الأيمن عند الغالبية) وظهور الشناج ١‏ 
يزيد الأمر تعقيداً. . 

ومن هنا يأتي التركيز الكبير غلى العلاج الفيزيائي؛ والذي يهدف 


إعادة المريض إلى حياته الطبيعية وتحقيق استقلاليته قدر المستيلا 








لتدبير الفيزيائي للنشبة : 
ع01عاذ5 01 امعسعع د مدا لمعتورطاط 
- التخطيط للمعالحة. 





:1 اختلاطات ما بعد النشبة. 

1آ. تداخل المعالج الفيزيائي ف المرحلة الباكرة. 
.]١‏ المرحلة المتوسطة إلى المرحلة الطويلة. 

.١‏ تقنيات علا جية خاصة. 


1. التخطيط للمعالجة: 21321111118 12416116" 
تهدف المعالجة الفيزيائية إلى تحسين القدرات الوظيفية عند المريض 
: لحيلولة دون حدوث اختلاطات جانبية قد تنجم عن الإصابة. وتحقيق 
ستقلاليته والعودة به إلى المجتمع وممارسّة دوره في هذه الحياة. 
ولا تتطلب هذه العملية تداخل المعالج الفيزيائي وحده. بل هي نتاج 
غمل فريق متكامل؛ بدءاً من المشفى وانتهاء بالأمل والأصدقاء. 
إن تعاون المريض والأهل كبير الأفمية في إنجاز هذه المهمة: ويتطلير 
نلك وضعهم في ضورة الأمر والإجنابة عن التساولات التي قد 
يطرحونهاء وهي كثيرة. فمثلاً هل سيتحسن المريض؟ وكما 
سيستغرق ذلك؟ وهل يستفيد من المعالمجة الفيزيائية؟ ... الغ. 
ويشكل ذلك عبئاً على المعالج الفيزيائي, والذي يجب أن يكون ملماً 
بكل ما يتعلق يهذا الأمر. وأن تكون لديه الخبرة للكافية. وتطويرها 
بشكل مستمر على أسسى علمه متينة. | . 
ويبدأ دوره من المراحل الأولى؛ ويتطلب ذلك تَقَِماً جيداً للحالة وتحده 
أماون الضعف ووضع الخطة العلاجية: المناسبة وتعديلها بشكل مستمر 
مع تطورات الحالة؛ إضافة إلى التركيز على. البيئة التحيطة بللريض 
والوضع الاجتماعي لما في ذلك من أهمية كجيرة في إنجاح المعالجة. 
4. التقييم الوظيفي؛ 1 
0 1010110111111 غنم ةاعر _ 
توجد طوق عديدة لتقييم المريض وتحديد مستوئ ترقي الحالة. 
ولايهدف هذا الفصل إلى الإسهاب في شرحهاء وإنما ستلقي عليها بعض 
الضبوء وللمزيد من المعلومات يمكن الرجوع إلى الكتب المختصة بذلك. 
غالباً ما تستعمل هذه الطرق في ثقييم مرضنى الحالات المحيي وقد 
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تحدثنا عن ذلك في القصل الثالث. 

ومن هذه الطرق؛ قياس الاستقلال الوظيفي ع1 (8111) 
ذكناكةعء]/1 ععمعلمعمء100 321دمناعصناط, الذي طور في أوائل 
عام 1980 يناءً على متطلبات نظام البيانات العالمني لقمه 113 
0 10238 للحصول على نموذج متميز من بين الوسائل 
السريرية الخدمية المتنوعة والتأكيد على فعالية الوسائل المستعملة. 

تعتمد هذه الطريقة على تحديد قدرة المريض على إنجاز العناية 
الشخصية والتحكم بالمصرات. وكذلك تقييم القدرة على الحركة 
والتنقل والتواصلء التعاون والتعديل الاجتماعي والمعرفة. 

ويتكون من سبع نقاط أساسية. فالدرجة 1 تدل على الاتكال؛ بينما 
تدل الدرجة 7 على الاستقلالية التامة أثناء النشاطات الوظيفية 

عبرضفلة8 1987 1 : 

وتستعمل كذثلك وسيلة 11181-16(66 في التقييم لتحديد 
نوعية الوظيفة الحركية بعد النشبة ويمكن استعمالها إضافة 
إلى ذلك في تيقييم فعالية المعالجة. 
* تعتمد هذه الوسيلة على قم المدى الحركي المفصلي المتقعلء الألم, 
اللمس الخفيف,' الحس العميق؛ الوظيقة الحركية, التوازن. وهي 
سهلة التطبيق ويمكن أن تستغرق هذه العملية نحو 30-20 دقيقة. " 
علا ل821). 1993 83016 ,لتةعهنا10 1987( وإن لم يكن من 
السهولة إنجاز التقييم الوظيفي القياسيء فلا بد للمعالج الفيزيائي 
من تحديد أهداف وتوقعات وظيفية للمريس. 

ويجب إنراج النشاطات الوظيفية كذلك ضمن الخطة: مثل الحركة. 
التتقل حصعود الدرج, استعميل الكرسي المدولب ( إذا كان تلك مناسبَاً), 
وسلامة النسج وما إلى ذلك والتي سنتحدث عنها بالتفصيل في 
الفقرات القاذمة. 1 

8. الوقت المثالي لأعادة تأهيل مريض النشبة : 
1 501 00 6 أمعامرر1 

تمر عملية إعادة تأهيل مريض النشبة بأربعة مراحل واضحة, 
فد ينىفريدن بها جِميناً أن يَتَخَطى ينها أ يت التاغل 
فيما بينهاء بحسب :شتدة الإصابة؛ ويبين الجدول (7-7) هذه 
المراحل مع التدبير المثالي» التي سنتحدث هنها بالتفصيل في . 
الفقرات القادمة؟ 


10 )م اميل ابتبابيع 





الجدول (7-7): الوقت المثالي لاعادة تأهيل مريض النشبة. 


- 


الحادة الفترة المباشرة بعد الحادث الوعائي ١‏ # التقييم الأولي للأجهزة الأساسية؛ مثل: 
الدماغي. ها البلع والسعال والتنفس. 


تحديد مستوى الوعي والإدراك. 
الجلد وأماكن القرحات الاصقطجاعية. 
#ا المقوية العضلية وانكماش النسج الرخوة. 
ا تحديد الاستقرار الطبي. 
ا تداخل المعالج الفيزيائي من أجل المشاكل التنفسية. 
. ا الحوار مع المريض والأهل فيما يتعلق بطبيعة النشبة. 
ها تقييم البيئة المحيطة بالمريض والموضع الاجتماعي. 


سد المرحلة التي تببأ بعد الاستقرار 8 التحديد والتقييم المنتظم تعملية إعادة التأهيل. 
الطبي والقدرة الفاعلة والواعية على 6 البدء ببرامج العلاج الفيزيائي الفاعلة. 
الدخول بعملية إعادة التأهيل: وضع الاستراتيجيات العلاجية الخاصة بالمريض (أي 


التي ينجزها وحده) ٠‏ 


نار المهام والتتقل ١‏ الفترة المباشرة قبل ويعد الانتهاء مَل ...ا تتنيم العجز المثيقي. 
عملية إعادة التأهيل الأساسية. أ تداخل المعائج الفيزيائي لإنجاز المهام المتفق عليها. 
: إجراء تعديلات على البيئة المحيطة بالمريض: 
تدبير الوسائل المناسبة لتنقل المريض. 
مراجعة ومراقبة التعليمات الخاصة بالمريض. 
-- ا تحديد البرامج والطرق المناسبة لمعالجة٠المريض‏ إذ 
المنزل أوقسم المعالجة الفيزيائية. 


الطوئئة المرخلة التي تبدأ بعد توقف برامج 2 يمكن أن تتضمن: 
المعالجة النظامية. ا مراقبة منتظمة لحالة المريض. 


جلسات معالجة لإنجاز مهام خاصة. 


مراجعة وتعديل التعليمات الخاصة بالمريض. 
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وبين الجدول (8-7) تسلسل الخطة العلاجية لمريض النشبة. 
النشبة التقييم 
صيغة البيآنات الاساسية 
تحديد المشكلة 
ترتيب المشاكل حسب الأهمية 
“دور وسائل التقييم النظامية 
وسائل نقييم النشبة 
الفيزيائية 
الوظيفية 
المعرفية 
التواصل 


الإنذار 


١ 


خطة المعالجة , ' 

5 وضع الأهداف الأنية و البعيدة 

إعادة تقِييم الخطة 
مصادر الخطة 












ا 











-إعادة التقييم 
7 فعالية المعالجة ‏ , 
إعادة تقييم :المقارنة مع بيانات التقييم 
'الأساسية؛ استمرار أويقاف المغالجة 





] تطوير المعالجة 





























2 ]| التصل السابة 


]1]. اختالاطات ما بعد النشبة: 
لام 1اصددهن) ععامم)د-ؤووط 
4.الوضعة والوضعية الشاذة: 
01118 0ه عااسااووط [ه71رمارط مر 
قد يتطور عند المريض اختلاطات معينة بعد النشبات .01/4). وكما 
أشرنا من قبل؛ يتطور الشناج في مجموعات عضلية معينة: ويؤدي 
بدوره إلى ظهور التقفعات والتشوهات في الوضعة 
قتجد عند المريض تقفعات في عاطفات المرفق والرسغ والأصابع؛ والتي 
- تؤدي بدورها إلى الوضعية المعروفة التي يتخذها الطرف العلوي. 
وينجم عن ذلك صعوبات بالغة للمريض في إنجاز العناية الشخصية, 
مثل غسل اليدين وتقليم الأظافر ومسك الحاجيات وما إلى ذلك. 
بينما يؤدي الشناج في العاطفات الأخمصية للكاحل إلى تقفع هذه 
العضلات في المفصل المصاب, والتي تعيق بدورها عملية المشي عند 
المريض وظهور صعوبات في تثبيت الوضعة. , 
تستعمل أدوية عديدة لتدبير الشناج؛ مثل, الباكلوفين (ليوريزال)» 
الديازيبام (فاليوم). دإنترولين (دانتروم). 
وتكمن المساوئة الرئيسية لهذه الأعرية في إنقاص فعالية 'الجهاز 
العصبي المركزي. وتؤهب للنعاس'(62]58368آ(162]2 )1991 
وتُعد آثاراً جائبية غير محيبة للمرضى المصابين بآفات عصبية, 
بالإضاقة إلى أن الدواء لا يحل المشكلة الأساسية: بل يعمل على 
إحداث تغيرات مؤقتة في مستوى المقوية العضلية. 
وقد أصبح الدانترؤلين 1031501686 الدواء المفضل في تدبير 
الشناج عند مرضى .0/48©, وذلك يسبب تأثيراته الجانبية الأخف. 
إضافة إلى أنه يعمل على المستوى العضلي ويؤدي إلى خفض قوة 
الوحدات الحركية. ومن الممكن أن يسبب سمية كبدية 
(11602]0]01611. عند 1!/ من المرضيىء ولذلك يحب مراقبة 
المرضى بحذر ,163]2 1996 
وقد يكون الشناج ني بعض الحالات ميزة حسنة؛ فالشناج في 
بابْسطات الارف اللسقلي يساك اللريض على الرقوقنوالمفتي: 
وكذلك الأمر في العضلات المحيطة بالكتف؛ قازدياد مقويتها يقي من 
تحت خلع الكتف 08]108ا1زانا5 5110101065. وغالباً ما تصبح 
المقوية بشدات كعينة مشكلة كبيرة عند المرضى. يُعد ألم الكتف من 
الأعراض الشائعة عند مرضى الفالج الشقي. ويشكو نحو 70 إلى 
0 من هؤلاء المرضى من ألم الكتق. فيؤدي نقص المقوية 
والضعف العضلي إلى عدم كفاية التثبيت لمفصل الكتف. وحدوث 
تحت الخلع مع الوقت. 
و بالإضافة إلى ذلك يؤدي الشناج إلى اضطراب وظيقة الكتف. 


نشوء الألم, وتشوه وضعية الكتف, وما ينجم عن ذلك من قساوة ل 
الأربطة والأوتار والمحفظة المقصلية. وبالتالي تحدد حركة الفصل 
ويمكن القول أن الألم وتشوه الوضعة والتراجع الوظيفي للكتف 
يحدث كنتيجة ثانوية لتبدلات في البنى التشريحية ضمن زنار الكتف 
8. الحثل الودي الاتعكاسي: 
ودام معاووط عتاع لدم ري عدن !1 
قد يظهر الحثل الودي الانعكاسي عند مرضى النشبات 01/4.5 
يشعر المريض بالألم في الكتف. وكذلك التوذم والمضض في اليه 
والأصابع للطرف المصاب, ومع ترقي الحالة تظهر تبدلات في در 
حرارة اليد. بالإضافة إلى أن الجلد يصبح أحمر لامع. وتحدة 
تبدلات اغتذائية في الأظافر. 
وبما أن الألم يُعد المشكلة الرئيسية عند هؤلاء المرضى فإديم 
يلجؤون إلى تثبيت الطرف والحد من حركته. وظهور حلقة عشتمرة 
من الألم وعدم الحركة؛ وتحدث القساوة في الطرف بنفس الرة- 
نتيجة لعدم الحركة والضعف العضلي. 
وللوقاية من ذلك يجب تطبيق تمارين المدى الحركي والوضصاد 
وتفعيل الطرف العلوي بشكل جيد. 
-©). اختلاطات أخرى؛ 
كدمتنمعنامه©) اعده10011 
ومن الاختلاطات الأخرى عند مرضى: 5 017 
ا ازدياد خطر السقوط والتأدي بسبب ضعف الارتكاس الوقائي 
في الطرف العلوي والسقلي. 
ازدياد نسبة حدوث التهاب الوريد الخثري لنقص تفعِيل 
العضلاتالتوأميّة في الساق. 
ا نشوء الألم ف عضلات ومفاصل معينة. 
الاضطرابات النفقسية. مثل القلق ا48716. الاكتئاب 
0000 ونكران الذات 1260181 
وسنأتي على طرق تداخل العلاج الفيزيائي للحد من هته 
الاختلاطات في الفقرات القادمة. 
111 تداخل المعالجالفيزيائي #المرحلة الباكرة: 
دمتعم لععلمآ] رممععغط]" لمعتورطم تزاعورر 
ترتبط المرحلة الحادة عند الأشخاص بشدة الإصابة؛ وقد تتطلب 
تداخل المعالج الفيزيائي أو عدمه بناءً على تقرير الطبيب الاختصاصي 
تتراوح الفترة الزمنية التي يقضيها المريض في المشفى بعد الإصاءا 
نحو 5 إلى 6 أيام. قد تختلف مابين البلدان وتوفر الإمكانات. 
ويقرر الطبيب عندها إمكانية إجراء العلاج الفيزيائي في المتزل 
قسم المعالجة الفيزيائية. بحسب حالة المريض. ويتيغي هنا إجراء 





-تقييم الشامل للمريض وتحديد أماكن الضعف والأولويات ووضع 
خطة المناسبة الآنية والمستقبلية: وذلك بالتعاون مع بقية أعضاء 
خريق؛ وسنورد الآن المهام التي يتبغي على المعالج الفيزيائي القيام بها. 
ة. إعادة التدريب القلبي الرئوي: 
1170111118 «جعاره ايام 010 جه ) 
تتلقى المشاكل القلبية والرئوية القليل من الاهتمام بالمقارنة مع 
لاضطرابات الأخرى عند مرضى 2185. فقالباً ما يكون 
حيهم قصة إصابة بأمراض قلبية سابقة. مثل احتشاء 
العضلة القلبية. ارتفاع الضغط. و الداء الرثوي المزمن 
لانسدادي 10156356 /مقممصاناظ علاناعنموط0 عتممعيط0 
التهاب القصبات المزمن وانتفاخ الرئة). بالإضافة إلى ضعف عضلة 
الحجاب الحاجن, ونقص التحمل؛ وتأثير التعب على:مقدرة المريض 
أثناء المعالجة بسبب ضعف القدرة التنفسية. 1 

1 


ب عصية الهم 





يكت ءالقع معطمةتط 
يُعد الحجان الحاجز عضلة.. وبذلك يستجيب للتقنيات العلاجية 
المصممة لتحسين القوة والتحكك. تتم تقوية هذه العضلة بوضع 
المعالج القيزيائي يده على الجزء العلوي من بطن المريض, في البداية 
يعاول المزيض رقع يد المعالج أثناء الشهيق. وتعد وضعية نصف 
الجلوس أسهل للمريض يسبب تحييد التأثير المباشر للجاذبية. 
ويُسهل التمطيط السريع للحجاب الحاجز قبل الشهيق مباشرة 
حدوث تقلص أقوى. وحالما يُصبح هذا التمرين أكثر سهولة 
للمريضء يمكن زيادة المقاومة على البطن؛ تغيير وضعية المريضء أو 
إنتجاز يعض المهام أثناء التمرين الشكل (3-7). 
ويجب الانتباه كذلك إلى توسعة الفصوص الجانبية للرئتين» ويتم 
ذلك أن يضع المعالج يديه على الحافة السفلية الحقفص الصدري 


عن رص يفريه عطرة المج دقر 1 












0:0 


34 
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والطلب من المريض بأن يتنفس بعكس الضغط. وف البد.إبة ند تكون 
مقاومة يد المعالج كافية؛ ومع ظهور التحسن يمكن زيادته' أثناء 
تأدية المهام. 
5ع اإمقصمد أنامهللعة © ععط01. 

من النشاطات الأخرى المستغملة في تحسين الوظائف القلبية 
الرثوية تطبيق تمارين التنفس العميق 8788108 مع1(6 
55 )., استعمال زجاجات النفخ 801]168 /81018 أو مقياس 
السعة التنفسية؛ وضعيات التمطيط للجزء الوحشي من الجذع, 
وخصوصاً بوجود شد في جدار الصدر الجانبي. 

تحسن تمارين التنفس من كمية الأكسجينء والذي يعد ذو أهمية 
كبيرة أثناء إجراء التمارين والنشاطات الوظيفية. ويساعد معالج 
النطق المريض على تأمين التناسق بين التنفس والكلام وتناول الطعام. 

وبالإضافة إلى ذلك يجب أنْ يكون المعالج ملمأ بوضع المريض 
القلبي والرئوي والأدوية التي يتعاطاهاء وأن يراقب العلامات 
الحيؤية قبل وأثناء وبعد المعالجة. 
التأكيد على المرضى .يعدم خيس النفس أثناء التمارين 


هذا و 





لأن من شأن ذلك أن يرفع الضبقط الدموي. 


3آ. الوضعية ؛ 8051110111118 

تعد الوضعية من المبادئ الأساسية الهامة في المعالجة الفيزيائية, 
وتُطيق على المريض مباشرة بعد الإصابة؛ وتستمر أثناء مراخل 
المعالجة المختلفة وبعدها. وتُعد الوضعية من مسؤولية المريض 
وجميع أعضاء الفريق الذي يتعامل معه. وتسغعد الوضعيات 
المناسبة بغياب تمانج التآزر في تنبيه الوظيفة الحركية, زيادة الإبواك 
الحسي؛ تحسيئ وظيفة التنفس وحركات الفم؛ وتساعد في المحافظة 
على المدى الحركي في العئق والجذع والأطراف, وبالإضافة إلى ذلك 
تحد من التشوهات في الوضعة وحدوث الاختلاطاث الأخرى مثل 
القرحات الاضطجاعية. 1 

فيجب أن يوضع المريض مشكل متناوب بين الاستلقاء على الظهر 
ثم الجانب السليم ثم الجانب المصاب مع التركيز:على عضلات زنار 
الكتف والحوض التي يحدث فيها الشناج. 

[. بعتب الا سافاء على الخير :205101081118 ع7 أمناق 

عندما يوضع المريض بهذه الوضعية يتبغي على المعالج الفيزيائي 
وضع وسائد صغيرة (أو بشاكير) بسماكة 4سم تقريباً تحت لوح الكتف 

والحوض في الجانب المصاب بهدف التبعيد 260]]86]101. بحيث تشغل 
ثلثي البنى العظمية تقريباً (يجب أن لا تمتد الوسائد إلى العمود الفقري 
بالكامل). ويجب الانتباه لعدم وضع وسائد سميكة تحت الكتف والحوض 





4 |1 تمصي ديع 





لأن من شأَن نلك أن يسبب زيادة دوران المفاصل وعدم التناظر: 

يوذسع الطرف العلوي بالدوران الخارجي والانبساط مع استلقاء 
الساعد, وبسط خفيف للرسغ والأصابع مع تبعيد الإبهام؛ وتُساعد 
الوسائد في تحقيق هذه الوضعية وزيادة العود الوريدي. 

يجب أن يقترن السحب الأمامي للحوض (التبعيد) 
(100علال86) 50ناء2ئ20 ماع28 مع عطف الورك والركبة 
والعطف الظهري للقدم, وتّعد هذه الوضعية مناسبة للطرف السفلي» 
ويمكن استعمال الوسائد لإنجاز ذلك. 

ويبين الشكل (4-7) وضعية الاستلقاء لمريض الفالج الشقي» 
وتفيد هذه الوضعية في معاكسة تأثير تآزرات العطف والبسط التي 
تتطور في الطرف العلوي والسفلي على التتالي. 

بالإضافة للتركيز على وضعية الكتف والورك يجب الانتباه إلى 
وضعية العنق والرأس؛ فمثلاً قد يلجأ الأهل. من أجل راحة المريض, 
إلى وضع المزيد من الوسائد تحت الرأس والتي تؤهب لعطف العنق 
واتخاذ الرأس وضعية الانحناء للأمام. 

كذلك يجب التأكيد على المريض بضرورة النظر إلى الجانب المصاب 


لزيادة الإدراك البصري. 


بم التأكيذ غلى تغريب. الكتقفت مع 
مع عطف خقيف للركبة و الورك 


الخارجي ويسط المرفق :وتقريب الحوضر 


لانقاص مقوية الباسطاث في انطرف السفلي 








يفضل نقريب الكتف مع بسط المرفق, عطف للركبة والورك مع العطف الظهري 


للكاحل بالنسية لللطارف السقلي 





عمتمم ناوه ومالنآ عورد 

كما ذُكر سابقاً يجب وضع المريض على كلا الجانبين؛ وعندم 
يوضمع على الجانب السليم يجب أن يكون الجذع مستقيماً. ويوضٍ 
الطرف العلوي المصاب بشكل ممدود على وسنادة؛ بحيث يكو_ 
الساعد بوضع معتدل وكذلك الرسغ أو بسطه بشكل خفيف 


' والأصابع مسترخية. 


يوضع الطرف السفلي بحيث يكون الحوض بوضع السحب الأمامي 
والورك والركبة بحالة العطف مع العطف الظهري للكاحل. ويب 
الشكل (5-7) وضعية الاستلقاء الجانبي لمريض الفالج | ع 

ويّفيد كذلك استلقاء المريض على الجائب المصاب الذي يعمل علو 
تنبيه مستقبلات الحس العميق للأطراف, ويجب الانتباه إلى وضعية 
الكتف بحيث يكون ممدوداً بشكل جيد للأمام؛ وذلك للحيلولة دور 
الاستلقاء مباشرة عليه وتأذيه؛ وكذلك يجب بسط المرفق واستلقه 
الساعد. أما إلحرض فيكون بوضعية السحب الأمامي والورد 
ممدوداً مع عطف خفيف للركبة بالنسبة للطرف المصاب. أما الطرف 
العلوي والسفلي السليمين فيجب دعمها بالوسائد. 
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2 الح مم د 


أفممممطخ 06 غمعمرمماعلع1 عط1 عمتعتسنم ك3 
أععاعء[1 أمعننوط 0مة عمه10 
قد توجد اختلافات أخرى بالنسبة للوضعيات الموصوفة سابقاًء 
تعد الوضعيات العديدة البديلة حصيلة محاولات الخبراء والباحثين 
سحد من تأثيرات شذوذ المقوية أو الشناج عند مرضى 7/45©. 
ويجب أن تكون هذه الوضعيات على أساس التحسن الحركي عند 
لمريض وبحسب الشد الظاهر في المجموعات العضلية المختلفة. وبغض 
النظر عن تقنيات الوضعة النوعية المستعملة, يجب أن يكون التركيز 
على إنجاز التناسق بحسب الوضعية التشريحية الطبيعية للجسم. 
وكذلك يجب الانتباه إلى الإهمال الشقي الذي يحدث عند المريض 
بالنسبة للطرف المصاب, والذي يحدث غالبا عندما تكون الإصابة في 
نصف الكرة المحية الأيمن. ويوصف هذا الإهمال بضعف إدراك 
المريض لصورة الجسم أو أجزائه. وبالإضافة إلى ذلك إذا أصيبت 
القشرة الحسية؛ ربما لايستطيع المريض استقبال الإشارات الحسية من 
الأطراف المصابة. ويؤدي كلا الأمرين إلى إهمال المريض للجانب المصاب. 
وإن استلقاء المريض على الجانب المصاب يُنقص من تأثير هذا 
الإهمال بزيادة الإشارات الحسية من مفاصل وعضلات الجانب 
المصاب. ويزيادة الإدراك البصري لذلك الجانب. 


4 رصع الدد يات لك 





طعدع] معنا كصمعغ] عمالاوع1 
عند وضع المريض بأي من الوضغيات السابقة يجب الانتياه إلى 
ترك الأشياء الضرورية في متناوله وضمن حقل الرؤيا لديه. مثل 
حرس النداء. الهاتف. طاولة بجائب السرير وما إلى ذلك. ويجب على 
المعالج الفيزيائي أن يركز على الأفل بضرورة وضع الحاجات 
الشخصية للسريض من جهة الطرف المصابء؛ بهدف زيادة الإبراك 
والانتباه لهذا الجانب, مع الانتياه لسلامة المريض والحيلولة دون تأذيه. 
قهم لمعل أومه© ععط0 
قد يقترح الأهل وضع أشياء قابلة للضغط ف يد المريض, مثل بشكير 
أو كرة وما إلى ذلك باعتقادهم أنها تحسن التحكم بحركات اليد. 
وعلى العكس من ذلك؛ إن هذه العملية تزيد من الشناج في عاطفات 
الرسغ والأصابع وتثير منعكس القبض 106116 م6785 . 
وربما يكون وضع جبيرة لإراحة اليد أكثر ملائمة. 
وبشكل ممائل في الطرف السفلي عند وضع حاجز على السرير 
لإنجاز العطف الظهري للكاحل ومعاكسة العطف الأخمصي الناجم 
عن الشناج يمكن أن يثير استجابات مماثلة في العضلات التوأمية 
والنعلية وذلك يسبب التنبيه المستمر الناجم عن اللوح الذي يعمل 


5 «عشبارات الخ 





المريض على دقعه: وبالتالي زيادة الشناج في الكاحل. 
. المهام الحركية الوظيفية الباكرة : 
تأكه1 وتلتطها8 امد«متاعسب ”1 رامهظ 
تطبق المعالجة الفيزيائية في المراحل الأولى أثناء وجود المريض في 
السرير. ويتم التركيز في البداية على زنار الحوض والكتف وذلك لأن 
ثبات التحكم القريب يساعد على إنجاز الحركات القاصية. 





له نقه هل نطقي لكلو “هه “فووا متك "دس ديه لشن ست 
مق سنءمعممة طنأ/الا عماع 80 نمه ومنعلم8 
من الأمثلة على التمارين التي يمكن تطبيقها في المرحلة الباكرة على 
الطرفين السفليين هي تمرين تشكيل الجسر وتمرين تشكيل الجسر 
مع التقريب من خلال الركبتين. يحدث التقريب أى الانضغاط 
207ص عندما تقترب السطوح المفصلية من بعضها. تعمل 
القوة الضاغتطة هذه على تفعيل المستقيلات اللفصلية وتسهيل 
استجابة المحافظة على الوضعة مةاتاآنه:0 1994 
يُطبق التقريب للأسفل من خلال مفصل الركبة قبل محاولة المريض 
رفع ردفيه للأعلى, كما في الشكل (6-7). ويمكن كذلك تطبيق 
التقريب في مفصل الورك. 


ينيغي على المعالج الفيزيائي ملاحظة كيفية إنجاز المريض لهذا 
التمرين والانتباه إلى أي ضعف عضلي يظهر من خلال عدم التناظر 
في رفع الردفين. وف هذه.الحالة يمكن أن يساعد المعالج المريض على 
إنجاز هذا التمرين الشكل (7-7). ويمكن كذلك استعمال شرشف 
لهذه القاية؛ الشكل (8-7). تعد هذه الطريقة ذات فائدة كبيرة عند 
وجود الضعف الوظيفي أو عندما يكون حجم المريض كبيراً ويحتاج 
إلى مساعدة أكبر. 





96 17 لضان شاجب 


الشرشف الموضوع ثحت وركي المريض في تمرين الجسر 
يمكن أن يمباعد وضوع 


0 الخلف للمساعدة في رفع 
على و ضعية 8- يلجا المعالج إلى إرجاع جسمه ثحو 
7 الفريض للمحافظة على و 
4م- يضع المعالج ساعديه على فخذي المريض 
الطرفين السفلييسن 


ردفي اتمريض 
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8 
يمكن بسط الورك على حافة السرير أو الطاولة ٠‏ و يجب أن ينتقلٌ المريض إلى الحافة بنفسه ٠‏ 
.م- قد يحتاج المريض إلى مساعدة المعالج في نقل الطرف إلى السطح 2-8 بمّكل أن يجمن المعالج العضلة الأليوية لملاخظة مقار الجهد 


الثابت ٠‏ مثل الكرسي أو نحو ذلك ؛ و تثبيت الطيرفمشكل جيد . ثم يدفع المبول من المريض : 
المريض نحو الأسفل بو سطة الطرف المصاب ٠‏ 





5ع1 اناعم علأكلع8 معط 0 
من التمارين الأخرى التي يمكن تطبيقها في السرير تمرين ببسط < ويبين الشكل (9-7) و (10-7) هذه التمارين. 
الورك على حافة السرير وتمرين رفع الطرف السفلي السليم» تفيد هذه التمارين في تسهول التفعيل المبكر للعضلات الأليوية 
«هو بحالة البسط عندما يكون الطرف المصاب بوضعية العطف. والمأيضية. 


عندما يرفع المريضر الطرف السفلي السليم يعمل المعالج على 
جر العضلاث المأبضية ٠‏ يجب أن يشعر بتقلص هذه العضلات حانما 


يرفع المريض طرفه السليسم ٠‏ 





يعمل المعالج على ترجيه الطرفين السفليين للمريض أثناء تنفيذه لتمرين درران أشفل الجذع ٠‏ 


ومن التمارين الأخرى التي تساعد في تحسين حركة الورك والتحكم 
به تمرين دوران أسفل الجذع 180126105 110112' 01461] من أحد 
جانبي السرير إلى الجانب الآخر. الشكل (11-7). وإعادة تدريب 
عاطفات الورك. يُطبق تمرين دوران أسفل الجذع للفصل بين الجذع 
والحوض 10 ووالمساعدة في تحقيق الاسترخاء العام. 
والمساعدة أيضاً في تمطيط الحوض. وذلك من أجل النشاطات 
الوظيفية الأخرى مثل الدوران ضمن السرير من جانب لآخر» 
والانتقال من الاستلقاء إلى الجلوس ومن ثم الوقوف والمشي. 

ويمكن تسهيل عمل عاطفات الورك عن طريق العطف المنفعل للورك والركبة 
الشكل (12-7)؛ وبعدها العطف الفاعل ضمن المدى الحركي الممكن. 

وحالما يتمكن المريض من إنجاز هذه التمارين بشكل فاعل وجيد 








يمكن عندها الانتقال إلى .تمارين ذات مستوى أعلى؛ مثل العطف 
الظهريٌ الإرادي للكاحل بالإضافة لعطف الركبة والورك؛ ومن ثم 
الانتقال!لى الحركات المعاكسة وذلك ببسط الورك والركبة مع العطف 
الظهري للكاحل. 

إن مقدرة المريض على إنجاز هذه الحركة يَظهر إمكانية إنجار 
نماذج التآزر في العطف والبسط للطرف السفلي. ويبين الشكل (13-6 
كيفية استعمال المعالج الفيزيائي يده في منع عطف أصابع القدم 


وتسهيل العطف الظهري للكاحل. 
وبذلك يمكن إنجاز التحكم بالحركات القاصية بزيادة الثبات 


والقوة في الحركات الدانية. 3 
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و 
هذه الوضعية في تسهيل العطف الظهري للكاخل . 








قفي ةمي 6 .0 


1ع50ذع5ذقم المعممء 8/101 أه ععمقاروم م1 

ينبغي على المعالج الفيزيائي ملاحظة ومراقبة الحركات التي 
وقوم بها المريضء وعلى الرغم من عدم وجود مؤشرات نوعية 
مقبولة موحدة في تاريخ المعالجة الفيزيائية [5211[/5168 
)ةلآ /إم116,2 إلا أنه يجب اعتبار الأمور التالية: 

8 توقيت الحركة. 

8 تتابع الاستجابات العضلية. 

ه *8 القوة العضلية الناجمة عن الحركة. 

8 التفعيل العضلي المتبادل. 

ولتطبيق هذه الأمور على المعالجة ينبغي على المهالج اختيار المهام 
الحركية المناسبة للاستجابة العضلية؛ مثل الطلب من المريض 
الانتقال مين وضعية الجلوس إلى الوقوف حيْث يكون التناسق بين 
بسط الركبة والورك متوافقاً. ومن الأمثلة الأخرى عطف المرفق الذي 
يُتبع باسترخاء ذات الرأسين وبسط المرفق والتي تدل على نوعية 
الاستجابة الحركية عند المريض. 

4 مكسريالك 200 11ز8]0 عوانامق5 


يجب أن تُطبق التقنيات العلاجية للطرف العنوي في جميع الأوقات. 









8 - يمكن للمعالج ان يساعد في توجيه حركة الطرف 


ويّعد تحريك الكتف عندما يكون المريض في وضعية الاستلقاء الجانبم 


ذو فائدة كبيرة. وتطبق في هذه الحالة تمارين المدى الحركي والتر 
تهدف إلى المحافظة على حركة الكتف على الصدر بحيث لا تُفق 
وظيفة الطرف العلويء ويبين الشكل (14-7) كيفية السحب الأمامم 
الخفيف 8هذ]280]526 060116 للكتف من قبل المعالج الفيزيائي 
الذي يُفبتالكقف بإحدى ينية بحيث تمكنه من توجيه الحركة 
ويمكن كذلك تطبيق لهنماذج الههركية القطرية المتبعة في تقنياد 
التسهيل العصبي العضلي الذاتي *2!11. , 

ويجب الانتباه إلى ثبات الجذع لتجنب أي حركة معلاضة. ' 

يُعد تهريك الكتف أساسياً للمحافظة على نُظم كتفي عضدي طبيعم 
ضروري للمدى الحركي للطرف العلوي وبلوغ الوظيفة. 

ويؤدي عدم تحريك الفكتف إلى نقص مداة الحركي وثباته إلى جانم 
الصدر وبالتالي الحد من النشاطات الوظيفية عند المريض. 

بالإضافة إلى اشتداد المقوية عند هؤلاء المرضى وخصوصاً ( 
رافعات الكتف والمقربات (المعينيات, الجزء العلوني من شب 
المنحرفة: المدورة الصغيرة)؛ والتي تؤدي إلى الوضعية الشاذ 
للكتف والطرف العلوي. 


يعمل المعالج على وضع الطرف انعلوي نوضعية السحب الاماميء ويثبت الطرف عن طريق المصافحة للمساعدة 


في تحريكه . 


5عنالاناعى لإاتمعناط ععممل1 ع0 
يجب التأكيد على المريض إنجاز تمارين ذاتية للطرف العلوي. مثل رفع 
الطرف المصاب بمساعدة الطرف السليم كما في الشكل (15-7). والتي 
تساعد في المحافظة على وظيفة الكتف والحد من تطور الشناج في 
العضلة العريضة الظهرية, والتي لها دور في الوضعية الشاذة للكتف 
56 1995 تُطبق تمارين المدى الحركي المنقحلة على الطرف 
المصاب أثناء المرحلة الأولى من المعالجة. والتي تُعد ضرورية 
وخصوصاً بغياب حركة الطرف العلوي الإرادية. لأنها تمنع تطور 
التقفعات المفصلية. 


0. مقاربة المعالجة بمفهومالتطورالعصبي: 
تأعهممم4 00 أهانعنتروواء عونا لل 

طُورت مبادئ المعالجة على أساس التطور انعصبي من قبل |1686 
و8081 86112 فْ عام 1940. والتي تعد من الطرق الشائعة في 


معالجة مرضى الفالج الشقي. 





يلجا المتربضن الى الاستعانة بالطرف السليم ترقع الظرف المصاب . يجب 





حيث كان عملها في البذاية على إصايات الشلل الدماغي 
:2315 621تاع066), ولاحظا التآخر الحركني عند الأطفال 
روجو المقوية والحركات الشانة والمنعكسات البدائية 
:26416 101976مل. وافترضا بأن حركات الأطفال كانت 
تخهر بوساطة المتبهات المخيطية والمنعكسات البدائية والتي كانت 
سبب في ظهور نماذج الحخركات الشاذة. واعتقدا بذلك بأن 
همدف المعالجة الفيزيائية يكمن في تثبيط فعالية منعكسات 
-وضعة والحركات الشاذة وتسهيل نماذج الحركة الطبيعية التي 
تتضمن التحكم بالجذع والرأس ودعم الأطراف العلوية وارتكاسات 
لتوازن 1 

1971 طنة197180 لزذع 11 

وقد تغيرت نظرية 8008115 مع الوقت,؛ ففي البداية تركزت 
المعالجة حول الوضعية الثابتة 205110818 5]2]16 للطفل في 
وضعيات تكبيط المنعكس حيث كانت هذه الوضعيات الثابتة تعاس 
مباشرة النمودّج المقوي الذي يُظهره الطفل؛ ومن نماذج التثبيط 
المتفكس بدءا بالتركيز على أداء المرى مع تتابغ التطور والثمو. 
ويتبغي على المعالجين القيزيائيين مساعدة المرضى في الوصول إلى” 
وضعيات: ثابتة في كل مرحلة من مراحل التطور. ويّعد المزضى في 
هذه الحالة منفعلين. مع التأجيل المؤقت للفعاليات الوظيفية. 
ومع استمرار تطور مفاهيم المعالجة انتقل التركيز إلى آلية متعكس 
الوضعة عند المريض. وتعني آلهة منعكس الوضعة السليم بأن 
المقوية العضلية عند المريض طبيعية وقادرة على التغير وتنظيم 
الحركات. واعتقدت 1800818 يأن أذية الجهاز العصبي المركزي 
تُضعف هذه الآلية, وبالتالي ضعف ارتكاسات الوقوف والتوازن 
وكذلك المحافظة على وضعية الطرف ضد الأجاذبية '[05)]508 
0 واعتماداً على هذه الأفكار نشأت المبادئ الفلسقية التي 
ارتكزت عليها أسس المعالجة اعتماداً على التطور العصيي 
وأصبحت أهداف المعالجة الفيزيائية تعتمد على تسهيل آليات 
التحكم بالوضعة الطبيعية وإدراك المريض لحس الحركة الطبيعي. 
وذلك عن طريق تثبيط فهالية منعكسات الوضعة والمقوية 
الشاذة. 

وتركز المعالجة على إعادة ثيات المكونات الأساسية للحركة؛ والتي 

التحكم بالجذع والرأس. 

8 التوجه نحو الخط المتوسط. 

8*8 قدرة المريض على نقل الوزن ضمن قاعدة الارتكاز. 
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8 التوازن الحركي والسكوني. 

التحكم القاصي بالأطراف. 

ومن الناحية السريرية )002167 [0115168). فإن المعالج 
يستطيع التحكم وتوجيه الأداء الحركي للمريض من خلال التسهيل 
الحسي المطبق على نقاط المفتاح للتحكم. 

وبذلك يتمكن من التأثير على المقوية والحركات الشاذة عتد 
المريض باستعمال هذه النقاط مثل الرأس.؛ الكتفين, الوركين أو 
الأطراف القاصية (انظر الفصبل الرابع). ولا تزال نقاط مفتاح 
التحكم 002]501© 06 201815 لاعك1 تحتل المركز الأساسي في 
مقهوم المعالجة على أساس التطور العصبي. 

وتُعد نقاط المفتاح الدائية (القريبة) مثل زئار الكتف والحوض 
النقاط الأهم التي يتم من خلالها التأثير على تنظيم الوضعة 
والمقوية. فالملامسة اليدوية المطبقة على الكتف والحوض تؤثر على 
توزع المقوية العضلية والحركات القاصية. 

وإن استعمال نقتاط المفتاح القاصية مثل المرفقين؛ اليدين. 
للركبتين؛ القدمين. يؤثر على حركات الجذع ,8088411 1990. 

ويتم تطبيق هذه الطريقة بحسب حالة المريض والحاجة لذلك. 
وحالما تتحسن الوضعة يقوم المعالج بالتركيز على الحركات 
وَالوضعَيَاكٌ الطبيعية: ومُطَبق هذا داكماً حَحسْن مذي التشاطا 
الوظيفي. ويمنح المعالج من خلال تطبيق هذه النقاط المرييض التحكم 
الضروري للبدء والمحافظة على الحزكات في مناطق أخرى. 

فمثلاً إن تطبيق المعالجة على نقاط التحكم في الحوض يمكن 
المريض من تحسين وضعية الحوض. وإن تحكم المريّض بالمنطقة 
الدانية من ألكتفين يسهل حركة اليدين والقبض. 

ومن المهم أن تُطبقءلساعدة اليدؤية بشكل تدزيجي 
وحالما يتعلم المريض التحكم بالحركة تُسِحبٍ بشكل تدريجي 

لإعاومئ05 1990 

ومعظم الطرق التي سنشرحها ف هذا الفصل والفصول الأخرى 
تعتمد على أعمال ]80681 و 128]1: وعلى كل حال؛ ترك النظريات 
الحديثة حول التحكم الحركي وإعادة التعلم الحركي بشكل أقل على 
التقنيات الحالية 18611110065 41021 وبشكل أكثر على العملية 
المستخدمةلزيادة القدرة الوظيفية عند المريض. وتؤكد هذه 
النظريات على ضرورة أن يكون المرضى فاعلين في تعلم أو استرجاع 
الاستراتيجيات الحركية, وكذلك في حل مشاكل الاضطرابات 
الحركية لديهم. ويجب أن يتعلموا كذلك إنجاز المهام الحركية في 
بيئات متنوعة ومهام وظيقية عديدة 71/116510 1997 
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5. الفعاليات الوظيفية , 
1 كع لاع لل أمعرمتاع سه ”1 
1. الدوران صمن السربرني ١‏ التكتب ٠1‏ 1188أ120 
يجب أن المراحل الأولى من المعالجة على النشاطات 
الوظيفية: مثل الدوران في السرير, وأن تطبق بالشكل المناسب 
بحيث ينجزها المريض بشكل فاعل. 
(3).الدوران إلى الجانب ا مصاب: 
ع510 01760/ام] عط 0غ عمتلاه. 
يُعد الدوران إلى الجانب المصاب أكثر سهولة بالنسبة للمريض, 


وذلك لاعتماده على الجانب السْليم. وتبدأ الحركة بدوران الرأس * 


إلى الجانب المطلوب في البداية, حيث تؤمن حركة الرأس 
والعينين مُشعراً قوياً للجسم كي يتجهز للحركة. ويساعد 
دوران الرأس أيضاً في تخفيف ثقل 1181461804 الجزء العلوي 
من الطرف المعاكس ويسهل دوران الجزء العلوي من 
الجذع. 7 

ويجب أن يُشجع المريض على استعمال الطرقين العلوي والسفلي 
السليمين للمساعدة في الانتقال من وضعية الاستلقاء إلى الاستلقاء 
الجانبي على الجهة المصابة. وغالباً ما يلجأ المرضى إلى حواجز 
السرير هن أجل الإمساك بها للمساعدة في عملية الانتقال من 
وضعية لأخرى, وهذا ما ينبغي تجنبه والتأكيد على بقية أعضاء 
الفيق والأهل إلى الانتباه لعدم لجوء المريض إلى مثل هذه الطريقة, 
وذلك لأن عدد قليل من المرضبى يعودون إلى منازلهم 
بأسرة المشفى. 

(<1) ابدوران إلى الجانب السليم: 

ع510 01060 امتمت] عط 6غ ومنتااه. 

يعد الدوران إلى الجانب السليم أكثر صعوبة بالنسبة للمريض, 
ويجب أن تبدأ الحركة بدوران الرأس إلى الجهة المقصودة. ويجد 
المرضنى إلثين لديهم إهمال شقي 11681606 صعوبة في توقيت بده 
دوران العنق من أجل دوران الرأس. ويجب التأكيد على ضرورة أن 
ينظر المريض إلى الجانب المصاب. كما ذكرنا ذلك سابقاً. والانتبأه 
إلى حركة العينين. 

ويمكن مساعدة المريض في حال وجد صعوبة في ذلك. وتتم العملية 
كما في الدوران إلى الجانئب المصاب. 

وإذا كان الطرف بحالة رخاوة أو نقص ف المقوية؛ فيمكن أن يُشيك 
المريض كلتا يديه مع بعض, بحيث يكون إبهام اليد المصابة بوضعية 


التبعيد الخارجي, مما يؤهب لتبعيد الإبهام. يُعد تبعيد الإيهام تب 
مثبطة تستعمل لتحسين استرخاء يد المريض. وإن عملية تشبيد 
الأصابع مع بعضها تُسهل عملية تبعيد وبسط الأصابع. ثم يعس 
المريض إلى عطف الكتفين إلى 90 درجة تقريباً مع تقريب خفيف 
أيضاً. 

ويكون الطرفين السفليين بوضعية العطف, الشكل (16-7 
وعندما لا يستطيع المريض إنجاز ذلك يمكن أن يساعد المعالح 
الفيزيائي بحمل الطرف المصاب والطلب من المريض أن يعطفه 

وتوجد طريقة أخرى لنفس الغاية؛ وهي أن يضع المريض الطرف 
السليم أسفل الطرف المصابٍ ويقوم بحركة العطف, ويُشْجمٍ 
المريض على إنجاز ذلك بمفرده؛ وإذا لم يستطيع يمكن أن يساعه 
المعالج الفيزيائي على ذلك. . 

وتفيد'هذه الطريقة في زيادة الإشارات الحسية العميقة من الطرد 


السفلي المصاب. وكلما زادت هذه الإشارات كلما كان أداء المريص 
أفصل: 

وحالما يعطف المريض طرفيه العلويين والسقليين فإنه يدير رأس. 
إلى الجانب السليم ليبدأ عملية الدوران. 





الشكل7--16 الذوزان نحو الجانب: السليم - 





2 الشركة سيل “سرمي 300011118 

من النشاطات الأخرى التي يحب تدريب المريض عليها هي الحركة 
عمن السرير من وضعية الاستلقاء الظهري. 

فالشخص الذي يستطيع الحركة في السرير لديه حرية أكبر لأته يحتاج 
نى مساعدة أقل في اتخاذ الوضعية ضمن السرير. ويحتاج المريض إلى 
قدرة على تحريك الحوض ني كلا الجانبين إضافة إلى حركة الجذع 
لعلوي بنفس الوقت. وتبدأ هذه الفعالية يعطف الرأس والعنق من أجل 
تحريك الكتفين. ويمكن أن يضع المعالج يده أسفل الكتف للمساعدة في 
تحريك الجزء العلوي من الجذع إلى الجانب. ويساعد عطف الطرفين 
السفليين في تسهيل حركة الجزء السفلي من الجذع إلى الجهة المرغوية. 
وخانا يتمكن المري من إنجاز اميد من الحركات يبد.أ المعالج يتخفيف 
المساعة بما يتثاسب مع ذلك. ١‏ 





2 3110 امعصرء 1/101 


تتضمن المهام الحركية الباكرة انتقالات الحركة منْ الاستلقاء إلى 


الجلوس ومن الجلوس إلى الاستلقاء وبسبب قصر فترة مكث 
المريض في المشفى والعلاج الفيزيائي يجب أن تشتمل خطة المعالجة 


الفيزيائية للمرييض على تحديد القعاليات الوظيفية التي يمكن _ 


أداؤها من الجلسة العلاجية الأولى. 


(3) الانتقال من الاستلقاء إلى الجلوس: 
15511 أز5 -10- عمامنات 
يجب أن يُطبق الانتقال من وضعية الاستلقاء الظهري إلى الجلوس 
على كلا الجائيين المصاب والسليم للمريض: وغالباً ما يُعلّم المرضى 
على إنجاز المهام الوظيفة بطريقة إنشائية وحيدة؛. بحيث يجدون 
صعوبة في إنهازها بتغير«الظرؤف المحيطية. 


ومن الأمثلة على كيفية إنجاز الانتقال من وضعية الاستلقاء إلى: 


المجلوس يسهولة تبدأ بالدوران إلى الجاتب السليم, كما شرحنا 
ذلك مسبقاً. ثم إنزال الطرف السفلي خارج السريرء ومن هذه 
الوضعية يستطيع المريض استعمال الطرف العلوي السليم لدفع 
الجسم والنهوض إلى الجلوس. وعندما يجد صعوبة في إنجاز ذلك 
يمكن عندها للمعالج الفيزيائي أن يقدم المسباعدة المناسبة من منطقة 
الحرض أو الكتف كما في الشكل (17-7). وحالما يتحسن 
أداء المريض يقلل المعالج من المساعدة التي يقدمهاء وذلك 
حتى يتمكن المريض من زيادة التحكم بالحركة والأداء. 
ويجب الانتياه أثناء تقديم المساعدة للمريض لعدم شد الطرف 
المصاب؛ لأن من شأن ذلك أن يؤهب لحدوث تحت الخلم في مفصل 
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الكتف؛ وبالتالي ظهور ألم الكتف وحدوث ما يعرف بمتلازمة الكتف 
واليد 5/8001 501010-11300 والكتف المتجمدة 12021 
0106 .وبذلك يجب تقديم التعليمات المئاسية للأهل ومن يعثني 
بالمريض عن كيفية المساعدة في نقل المريض من وضعية لأخرى. 

ويمكن الانتقال من الاستلقاء إلى الجلوس بطريقة أخرى؛ وذلك 
بتعليم المريض استعمال الحركات القطرية* (الماثلة) 1013801815 
أي الحركة الجانبية بالدوران. وبهذه الطريقة يمكن إنجاز الجلوس 
بأي الجانبين (السليم أو المصاب). 

تُعد ثماذج الحركة القطرية الوسيلة التي يتبعها الأشخاص 
الأسوياء في الحياة الطبيعية. وهي أفضل من ناحية الأداء والقوة. 

لإنجاز وضعية الجلوس بهذه الطريقة؛ يعمل اللعالج القيزيائي 
على ني ركبتي الريض (إن لم يستطغ ذلك, كما في تمزين تشكيل 
الجسر الذي سبق ذكره) ومن ثم تحريكه إلى حافة السرير 
وإنزال القدمينء وبعد ذلك يحاول المريض رفع رأسه وجذعه 
باتجاه الأمام كما في الشكل (18-7). ويمكن أن ساعد المعالج 
في رفع رأس المريض أو وضع وسائد للاتكاء عليها لجعل 
المهمة أسهل عندما تكون العضلات البطنية ضنعيفة. 

تفيد هذه الطريقة في تقوية العضلات البطنية للمساعدة على 
وضعية للنهوض. 

وقد يحتاج الأمر ف بعض الحالات لتداخل شخصين لإنجاز هذه 
المهمة (إذا كان حجم المريض كبيراً) ؛ بحيث يرفع الأول الجذع قيما 
يمسك الثاني بالطرقين السفليين. 

* ملاحظة: يتحرك الجسم ف جميع غشاطاته المتناسقة بإحدى 


الطريقتين: 


|. حركة مستقيمة: ]18/01/1068 51808 أطع5:21 إما إلى 


الأمام وعندها يجب أن يتحرك الرأس أولاًء أو إلى الخلف وعندها 


يجب أن تتحرك الأرداف أولاً. 


2. حركة قطرية: 8/0166 21306 11380031 أو حركة 
مائلة, وتدعى كذلك الحركة الجانبية مع الدوران: وتنطبق عليها 
نفس القاعدتين السابقتين؛ ولكن يتحرك الرأس والأرداف ف وقت 


واحد في اتجاهين متعاكسين (انظر الفصل الرابع). 


4 || الس اليم 


الشكن17-7 الانتقال من الاستلفاء الى الجلوس 


(0) الانتقال من الكرسي ا مدولب إلى السري ر/ الطاولة: 
115 ]1/12 للع 8-ه) سنغط) اععط/لا 
حالمايتمكن المريض من الجلوس من وضعية الاسسظقاء ينبغي بعدها 
أن يتعلم الانتقال إلى الكرسي المدولب (أو الكرسي العادي)؛ أو 
الانتقال من الكرسي إلى الطاولة أو السرير. 
تتم عملية الانتقال بطريقة الوقوف مع الارتكاز 5]800-8110/04 
25165 في البدء يجب أن ينتقل المريض إلى مقدمة الكرسي أو 
الطاولة حتى ترتكز القدمين على الأرض بشكل ثابت. ولا يتم ذلك بأن 
يرتكز على الكرسي ثم يتقدم إلى الأمام مباشرة» بل يتم الانتقال من 
جانب إلى جانب؛ أي يقدم الجانب الأيمن (مثلأً) في البداية إلى الأمام 
ثم ينقل الجانب الأيسر وهكذا حتن بلغ مقدمة الكرسي أو الطاولة. 


ويجب الانتباه إلى وضع حزام المشي ]861 ]031 للمساعدة في مسك . 


المريض إن احتأج الأمر ذلك. الشكل (9-7! ). ويثبت الطرف العلوي 
٠‏ المصاب .من قبل المعالج ثم ينقل المريض بعد ذلك وزنه إلى الأمام 
ويحاول النهوض. وهنا يجب أن ينتبه المعالج إلى حماية المريض وذلك 
بسند ركبتي المريض بوساطة ركبتيه لتجنب انثنائها أثناء الوقوف. 
إذا كان الطرف ضعيفا أو عند وجود الشناج؛ بعدها يرتكز المريض 
على الطرف السليم وينتقل إلى الطاولة أو.الكرسي. ويجب الانتباه 
إلى مفصل الكاحل في الطرف المصاب وثباته. وذلك لتجنب أي التواء 
مفاجئ نتيجة لانتقال وزن الجسم عليه 
4 مع اناك 
لقد تحدثنا حتى الآن عن المرحلة الأولى من المعالجة وعن الفعاليات 


8- ينفع المريض جسمه بواسِطّة طرفه العلوي للمُساعدة في الانتقال إلى 





التي يمكن القيام بها في السرير. وقبل الانتقال إلى المرحلة الثانية لابه 
من إعادة التذكير بالخطة العلاجية في المرحلة الأولى وعن التقنيات 
التي يمكن أن تطبق. 

© الوضيعات. 

تمرين الجسر وتمرين الجسر مع التقريب. 

8 بسط الورك على حافة السرير أو الطاولة. 

8 التفعيل المشترك للمأبضيات. 

ها دوران أسفل الجذع ودوران أسفل الجذع مع تشكيل الجسر. 

© التدريب على عطف الورك. 

بسط الورك والركبة مع العطف الظهري للقدم. 

تحريك الكتف. 

رفع الطرف العلوي. 

النشاطات الوظيفية' وتشتمل على: التقلب ضمن السرير. 
الحركة ضمن السرير. والنهوض من الاستلقاء. والانتقال من 
السريز إلى الكرنسي وبالعكس. 

ومن التقنيات المساعدة التي يمكن أن تطبق في هذه المرحلة الجبإئر 
الهواثية. والتي سنتكلم عنها بالتفصيل عند الحديث عن التقنيات 
العلاجية الخاصة. ويمكن كذلك الاستفادة من المنعكسات على 
مستوى النخاع وجذع الدماغ. وطرق التسهيل والتثبيط المختلفة. 

أما النشاطات الوظيفية الأخرى فسوف نتكلم عنها في الفقرة 
القادمة» ويجب التنويه إلى أن أيّا من هذه النشاطات يطبق بحسب 


حالة المريض الوظيفية والاستعرافية. 
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- ينتقل المريض الى حافة الطاولة»وذلك بعطف الركبتين وتحريك الردفين و الرأس . 


2 - ينقل المريض طرقيه السفليين خارج حافة الطاولة أو السرير . 


> - يشجع المريض على رفع جذعيه و رأسه بمساعدة طرفه العلوي السليم 
يمكن ان يقدم المعالج المساعدة عند الشرورة . 








5. الوضعيات الوظيفية الأخرى: الأرض (قد تكون إحداهما أمام الأخرى). 
111010110511105 22016 وحللما يستطيع المريض الجلوس لفترة قصيزة 5101-51]]108 
ا.تتجنبت_ 3108 ,., وهي المقدرة على الجلوس على سطح مثل السرير أو 


قبل الحديث عن وضعيات الجلوس لا بد من شرح الوضعية الطبيعية. الطاولة مع عطف الوركين والركبتين وكلتا القدمين على الأرض. يبدأ 
لتقييم وضعية الجلوس نتأمل المريض من الجانب. في الحالة المعالج الفيزيائي عندها بتطبيق فعاليات الجلوس للمريض. 
الطبيعية يكون الرأس والجذع كما في حالة الوقوف لكن انحناء ويبين الشكل (20-7) وضعية الجلوس مع الخوف التي يتخذها 
العمود القطني نحو الأمام يكون أقل بسبب انعطاف الورك. المريض والتوازن. وأصبح من المعروف بأن بعض مرضى الفالج 
يتركز وزن الجسم على الإليتين والفخذين؛ وكلتا القدمين على يتخذون وضعيات جلوس وتوازن غير صحيحة أو غير وظيفية. 


يتحرك المريض إلى حافة الكرسي و استناد القدمين على الأرض بشكل جيد ٠‏ 


يثبث لمعالج وضعية الطرف العلوني المصاب . 


يشجع المريض على النهوض و يعمل المغالج على تثبيث ركنة الطرف السفليى 
يقف المريض منتصيا ٠‏ 


ثم يجلس بعدها على الطاولة ؛ قد بحتاج بعض المرضى إلى المساعدة في تثبيت الطرف السفلى في كافة المراحل أثناء انجاز 


هذا الانتقا 





سهانياً ما يُفَقِدونَ التؤازن بسيب ضعف الإحساس بالخط المتوسط 

مطرابات التحكم الحركي. 

د هذه الحالة ينصح المعالج الفيزيائي بطلب المساعدة من شخص آخر 
-ه خلف المريض ويساعد على تثبيت جذع المريض؛ بينما يقف المعالج 
- المريض وينتبه إلى عيني المريض ورأسه وجذعه؛ ويجب الانتباه إلى 
-مين الوقاية للمريض بشكل جيد للحيلولة دون سقوطه وتأنيه 

3) التحكم الحركي: 0050© 1/0108 
تحتل مشكلة الوضعية المرتبة الأولى في الخطة العلاجية فبدون 
نحقيق ثبات الجذع لايمكن الانتقال إلى الوظائف الحركية للأطراف 
. أداؤها بمهارة. 
ويُعرف الثبات [])5]30111 بالمقدرة على تثبيت أو المحافظة على 
ضعية الجسم بالنسبة للجاذبية وهو شرط أساسي للمراحل المتقدمة 
من التطور الحركي التي تشمل على الحركات المضبوطة والمهارة. 

أما الحركة المضبوطة '[(1/061111 02101160© فتشير إلى قدرة 
للحافظة على ثبات الوضعة أثناء الحركة. 
وتعرف المهارات الحركية 4.0119165 5101160 بأنها الحركات 


التناسقة الهادفة المنجزة من وضعية ثابتة. مثل القدرة على التنقل 
والحركات الدقيقة لليدين. 


02-7 --- 


20 وضعية الحوف و التوازن عند امرض 
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يجلس المُريض مع ميلان الخوض قليلا نحو الخلف ٠‏ مغ زيادة الارتكاز على 
انجاتب الأيمن دون تمطيط جذع مرافق و اتخفاض الكتف الأيمن 





(0ا) وضعية الجلوس: وضع الحوض 
كابتاء7 عطا 01 عمتمه زوه تععنازده2 تازه 
ينبغي تقييم وضع الحوض ف البداية» ويبين الشكل (21-7) منظر 
خلفي لوضعية الجلوس, وغالباً ما يتم تجاهل وضعية الحوض بسبب 
التركيز على تصحيح الانحناءات الموجودة في الجذع ولا يمكن 
للمريض التحكم الدقيق بوضعية الجذع و / أو الرأس دون تحقيق 
الوضعية الصحيحة للحوض. فميلان الحوض للخلف يؤهي لحدوث 


' الحدب وانحناء الرأس للأمام. وتّعد هذه الوضعية من المظاهر 


الشائعة في حياتنا اليومية؛ ويأتي كثير من المرضى بمثل هذه 
الوضعيات قبل الإصابة. 

ويمكن تضحيح ذلك بسهولة يوضع يدي المعالج على المنطقة القطنية 
كما في الشكل (22-7) وتوجيه الحوض نحو الأمام بلطف. إن هذه 
الطريقة تزود المريض بتلقيم راجع لَمْسي يساعد في تصحيح وضعية 
الحوض. ويجب الانتباه إلى أن يكون الانحناء خفيفاً بحيث لا يصبحع 
الانحناء للأمام شديداً» مما يجعل النخاع في وضعية البسط؛ وحدوث 
وضعية الظهر المقفل 2051]100 010560-51 ومنع الحركة. إن 
هذه الوضيعة تَحُد من إنجاز تنقلات الحركة الوظيفية التي تتطلب 
الدوران ونقل الوزن إلى الجانب. 


8 || اتميسي السيع 





(©) إنجاز ميلان الحوض من وضعية الاستلقاء: 
مأمنا5 مذ 115 عااعط عومترعء لطعم 
عندما يجد المريض صعوبة في تنفيذ حركات الحوض فيمكن للمعالج 
الفيزيائي عندها وضع كرة المعالجة (الكرة السويسرية) أسفل 


الطرفين السفليين للمريض عندما يكون مستقلياً على ظهره؛ وبعد. 


ثبات طرفي المريض على الكرة يعمل المعالج على تحريكها نحو الأمام 
والخلف. .تساعد هذه التقئية في شعور المريض بحركات الحوض 
بطريقة محكمة وثابتة. 

(0) وضع الجذع: إء0ن1 عمتده ل )زومط 

بعد أن يتعلم المريض كيفية إنجاز حركات الحرض بالشكل الصحيح 
وتأمين وضعية جيدة أثناء الجلوس. ينتقل المعالج بعدها إلى وضعية الجذع. 

وحتى تكون وضعية الجذع جيدة لا بد من أن يكون وضع الكتفين 
بالنسبة للوركين صحيحا. ويتم إنجاز البسط الخفيف للجذع بالطلب 
من المريض النظر إلى الأعلى وسحب الكتفيز إلى الخلف. وقد يحتاج 
المريض في البداية إلى مصدر تلقيم لمسي من المعالج لبسط الجذع 
وتقليص العضلات البطنية. وبينما يضم المعالى يده على المنطقة 
القطنية فإنه يضع اليد الأخرى على القص ريحاول بسط الجزء 


8- يساعد ضغط الاصابع في تزويد تلقيم حسي راجع للمريض ويجب 
الانتياه لعدم ايلام المريض جراء. ذلك ؛ يوضع الخنصرين على 
العضلات اليظنيه لتسهيل عودة الحركة آلى ميلان الحوض. للخلف 


العلوي من الجذع. 

وف الحقيقة يجب أن يتعلم المريض كيفية تصحيح الوضعة أثناء الجلوس 

وتساعد معرفة المريض للوقت الذي ينبغي أن تُصحح فيه الوضعة 
في برامج التعليم الحركي لهذه المهمة. وتمكنه من الاحتفاظ بهاه 
الوضعة في النشاطات الوظيفية الأخرى مثل الوقوف. 

وعندما يجد المريض صعوبة في إنجاز الوضععية السليمة للجذع يلح 
المعالج عندها إلى استعمال وسيلة تلقيم بصري مثل المرآة للمساعدة 
ف ذلك. وقد يحتاج الأمر لمساعدة شخص آخر في إنجاز هده 
الوضعية, وذلك إذا كان حجم المريض كبيراً؛ ويفيد ذلك في توزبم 
الحمل على الوركين والمحافظة على الجذع بشكل منتصب. 

(©). وضع الرأس: 820]] عط) 8«ذه2051]10 

تؤدي الوضعية الخاطئة للجذع إلى سوء وضعية الرأس. يجب أ 
يكون وضع الرأس منتصباً من أجل التوجه إلى المحيط؛ وينجم عر 
الوضعية السيئة اضطرابات في الوضعة والرؤيا بسيب الإشارات 
غير الصحيحة التي ترد إلى الجهاز الدهليزي. 

فالعطف الأمامي للنخاع الرقبي يسبب تحديق المريض إلى الأسفر 


والذي يؤثر بدوره على الإيقاظ 87010531 ومقدرة المريض على 


انتباه للأشخاص والأشياء من حوله. بالإضافة إلى ذلك يؤهب 
-عضف الزائد إلى التحدب الظهري وميلان الحوض نحو الخلف. 
.عنما لا يتمكن المريض من المحافظة على وضعية العنق والرأس 
حكل منتصب يمكن عندها اللجوء إلى تقنيات التسهيل لتصحيح 
خلل. مثل المساج التلجي السريع أو النقر الخفيف على الجزء 
حلفي من العنق مما يسهل حركة البسط؛ وقد يحتاج الأمر في بعض 
أحيان إلى تلقيم لمسي من قبل المعالج لتصحيح وضعية الرأس؛ وقد 
يحتاج إلى تداخل شخص آخرء وعندما يتمكن المريض من إنجاز 
-حركة بشكل جيد يوقف المعالج المساعدة اليدوية التي يقدمها. 
]) فعاليات إضافية للجلوس ال متوازن: الاستناد على اليد المصابة 
خطواع ملآ :قعل الاناعخ ععمقلدظ عمتاغز3 لقم84001615. 
0م 0160نم[ عط مه عمممع8 
حالما يتمكن المريض من المحافظة على وضعية الانتصاب أثناء 
لجلوس بمساعدة خفيفة يتم اللجوء إلى طرق أخرى لتحقيق مزيد من 
التوازن. ومن الطرق التي يمكن تطبيقها في المراحل الباكرة 
للمساعدة في توازن وتنشيط وظيفة الطرف العلوي المصاب الاستناد 
على اليد المضاية كما في الشكل (23-7). يوضع الطرف مع الدوران 
المعتدل والتيعيد 30 درجة تقريباً. بينما يكون المرفق بحالة البسط 
وكذلك الرسغ والأصابع. ويجب الانتباه إلى تجنب الدوران الخارجي 
الزائد للكتف. لأن من شأن ذلك أن يصبح المرفق بوضعية الإقفال 
06164,آ فيحد من عمل مثلثة الرؤوس العضدية في المحافظة على 
وضعية بسط المرقق ويساعد بسط الرسغ والأصابع مع تبعيد 
الإبهام في إنقاص شناج العاطفات. وقد يجد المرضى صعوية في 
تحقيق ذلك بسبب الألم والانكماشات أو وجود التهاب مفاصل قديم» 
وعندفا يمكن اللجوء إلى الطريقة المعدلة لهذه الوضعية:؛ وذلك 
بالاتكاء على الطرف عندما يكون الساعد بوضعية العطف مستنداً 
على أريكة أو وسادة أو نحو ذلك؛ ويمكن الحصول على نفس الفائدة 
بهذه الطريقة. إن هذه الوضعيات تساعد في تتبيه مستقبلات الحس 
العميق في المفاصل والعضلات وتحسين التحكم بالعضلات حول 
المفصلء وتفيد على وجه الخصوص عند وجود نقص ف المقوية أو 
رخاوة الطرف العلوي؛ ووجود تحت خلع في المفصل الحقاني العضدي. 
(8) تحت خلوع الكتف: 2]1085غنا|طنا3 510101066 
وهنا لا تبقى السطوح المفصلية متطايقة تمام التطابق مع بعضها 
كما أنه لا يفقد التطابق بشكل كامل. يستعمل هذا الاصطلاح عادة 
لوصف المراحل الأولى من حالات قد تتطور إلى خلع كامل. وتُعد من 
المظاهر الشائعة عند مرضى النشبة. 
إن الارتخاء الذي يصيب مفصل الكتف يمكن أن يؤدي إلى فرط 
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التمدد لدى استعمال قوة زائدة في إدارة المريض أو عند القيام 


بحركات عنيفة في الذراع وحركات الكتف. 

وبذلك يجب الانتباه أثناء تحريك المريض لعدم رقعه من كتفه 
الرخورة أو شده من ذراعه أو كتفه المصابة. 

يمكن تجنب هذه المشاكل بتحريك المريض ووضهه بالشكل المتاسب» 
فأثناء الجلوس تُوضع الذراع الرخوة على متضدة أو وسادة. 
وارتداء وشاح مناسب 51188 عندما يقوم المريض بالحركة لأول مرة 
لحماية الطرف من التأرجح يدون دعم. 

ولا ينصح بعض المؤلفين بتطبيق الوشاح عند وجود خزل شقيء. 
وذلك لأن الوشاح لايعمل على تثبيت المفصل بشكل جيدء إضافة إلى 
أنها تسبب إهمال الطرف المصاب وتؤهب لحدوث عدم التناظر بين 
الجذع والطرفين العلويين. : 

وإن إجراء تمارين المدى الحركي ضرورية للوقاية من الكتف 
المؤلم, وينيغي تجنب الحركات العنيفة للذراع. ويمكن كذلك تطبيق 
التنبيه الكهربائي والتلقيم الراجع الحيوي والتي سوف نتحدث عنها 
بالتفصيل لاحقاً. 

() فعاليات نقل الوزن: 

ومع اناعة عمتكتطةغطواء/171 

تشتمل مراحل التحسن التدريجي في فعاليات الجلوس على تحريك 
الجسم للأمام والخلف والجانبين. تُنفذ هذه الفعاليات عندما يكون 
المريض جالساً والذراعين مسدلين على الجائب أو 'يستندان على 
حضنه. ويُعلّم في البدء على تنقيذ الحركات ضمن قاعدة الارتكان 











ويجد مرضى الفالج الشقي غالبا صعوبة في عملية التحريك 
وخصوصاً باتجاه الجانب المصاب بسبب ضعف قدرة التحكم 
بعضلات الجذع. وعند تنفيذ الحركة باتجاه اليمين فإن ذلك يتطلب 
مقدرة عضلات الجذع في الجانب الأيمن على التمطط وتقاصر 
عضلات الجانب الأيسر للمحافظة على وضعية الجسم ضمن قاعدة 
الارتكاز إضافة إلى أن يكون الرأس منتصباً والنظر للأمام. 

ولا يستطيع المرضى إنجاز ذلك بشكل دقيق عند وجود الشناج أر 
نقص المقوية, فأثناء محاولة تحريك الجذع نحو الجهة اليمنى يحدث 
انخفاض للرأس والجذع إلى الجهة اليمنى الجانبية إضافة لشعور 
المريض بزيادة الثقل على جانبه الأيمن؛ ولا تُعد هذه الحركة دقيقة 
وبين الشكل (24-7) عملية نقل الوزن باتجاه اليمين. 

إن عدم مقدرة المريض على الحركة أثناء الجلوس قد تؤشر على 
فعالياته اليومية مثل العناية الشخصية وتناول الطعام وارتداء الملابس 

ويمكن أن يقدم المعالج المساعدة وذلك عن طريق التلقيم اللمسي 
لعضلات الجذع لتحسين قدرة المريض على تحريك جذعه بكافة 

000 2 د 1 





يعمل المعالج على تسهيل عملية نقل الوزن إلى الجائب. الأيمن و الأيسر ٠و‏ يمكن أن يقدم المساعدة بيده 
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امه علأصدد] علامممتم1 م 5ع ألاااعخ عممفادظ ومتولة 
حالما يتمكن المريض من الجلوس بشكل متوازن يتم الانتقال إلى فعاليات 
نوازن الجلوس السكونية الأخرى. وذلك بتطبيق المعالج الفيزيائي مقاومة 
يوية على الكتفين أو الحوض في الاتجاهات الجانبية والأمامية والخلفية 
تحسين التفعيل المشترك للعضلات حول المفاصل. ويمكن كذلك تطبيق 
نقاومة اليدوية مع الدوران لتحسين ثبات الجذع. 
)[١‏ تقييم الارتكاسات الوقائية: 
6005عوع] علاناءععامعط ووأووء55م 
بنبغي على المعالج الفيزيائي تقييم الارتكاسات الوقائية للمريض أثناء جلوسه, 
والتي يجب أن تكون في كافة الاتجاهات للأمام والخلف والجانب. 
يتصف الارتكاس الوقائي بالبسط والتقريب في الذراعين؛ والذي يظهر 
عندما يحدث اضطراب سريع في توازن المريض والشعور بالسقوط. 





غالب ملاياه اس أو شين هذا الازككاس غسد مرغبى التسياك: 
وقد لايتمكن المرضى من إظهاره عند وجود الشناج أو نقص 
المقوية في الأطراف العلوية. 

ومن الفعاليات الأخرى التي تساعد على تحسين الحركة أثناء الجلوس 
الورصول إلى أهداف معينة في كافة الاتجاهات. ويبين الشكل (36-7) 
بعض الطرق لإنجاز ذلك. وتعد هذه الفعاليات ذات فائدة علاجية كبيرة. 
ومن الأمثلة على إنجاز الحركات نحو الأمام الطلب من المريض ارتداء 
الجوارب والحذاء أو التقاط الأشياء من الأرض. 

كذلك يجب أن تشتمل هذه الفعاليات على حركات الدوران التي تساعد في 


تحسين الثبات أثناء الجلوس, ويمكن أن يقدم المعالج الفيزيائي المساعدة 


عندما يجد المريض صعوبة ف إنجاز ذلك. 








2 |[ 'نعصر 


فيك 





نتقا 7) وذلك 
في الشكل (7- 
*اللاط كما في 
تحقيق التحسن يمكر لعضلي الذاتي 
تطبيقات التسهيل العصبي العضلي 
هع الانتقال إلى تطبيقات 
20000 
بق المزيد من ١‏ 9 
تحقي . 
الج 





)١‏ ملخص فعاليات الجلوس: 
ع4 عمأاز5 ]0 لإتقسسناك 

© وضعية الحوض. 

© وضعية الجذع. 

8 وضعية الرأس. 

8 الاستناد على الطرف العلوي المصاب. 

© الحركة في كافة الاتجاهات من وضعية الجلوس. 

2. الوقوف: 510800108 

حالما يصبح المريض قادراً على التوازن بالجلوس يُعلم التوانن 
بالوقوف. ويجب أن يرتدي حذاء خاص بالمشي ذى قاعدة قوية لكل 
تمارين الحركة. ويمكن وضع لاصق على حذاء الطرف المصاب أو 
تلوينه لتمييز الطرف المصاب إذا كان المريض مصاب باضطراب في 
الإدراك. 1 

(3) وضعية ا معالج الفيزيائي بالنسبة للمريض: 

أمعنة2 عط ا ممتتقاعظ هذ غكتمقرعط؟ لمعتورطه عط 6ه مملغتومط 


تعد الوضعية المناسبة للمعالج أثناء مساعدة المريض على الوقوف في 








و المسافة بين القدمين بمقدار الكتفي 
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غاية الأهمية. ويرتبط ذلك بوضع المريض وقدرته على التحكم الحركي. 

ويّعد وقوف المعالج أمام المريض الوضع الأفضل أثناء الوقوف كما 
في الشكل (28-7). ويبدأ بالوقوف مع المريض بعد أن يدعم أسفل 
ظهره بيديه» ويجب تجنب الوقوف بجانب المريض في البداية. 
ونلك حتى يتمكن المريض من إظهار المزيد من التحكم 
والثبات كمافي الشكل (29-7). ويجب الانتباه مع ذلك إلى 
وضع حزام الأمان 1130511108 /ا53161 حول خصر المريض, 
وحتى لو طلب المريض عدم وضعه. 

(0ا) الانتقال من الجلوس إلى الوقوف: 

0مةاذ-0 51 

يعد الوقوف من الجلوس المرحلة الأولى من مراحل الوقوف. ويجب 
أن يتمكن المريض من المحافظة بلى عطف الطرفين السفليين على 
مستوى الوركين والركبتين والكاحلين في البداية. بالإضافة إلى 
قدرته على إنجاز والمحافظة على الميلان الأمامي الخقيف أو المعتدل 
للحوض أثناء نقل الوزن للأمام على قدمين ثابتتين. ولا يتمكن 





و يضع بديه على المنطقة القطنية 
نفع الجسم نحو الأمام : يشجع المريض على النهوض 


الج أمام المريضر 





بشكل سمتواززن 


المرضى من إنجاز العطف الظهري للكاحل:عند وجود فرط مقوية في 
العضلات التوأمية للساق.وحدوث الانكماش رهبوط القدم. ينتقل 
الأشخاص في الحالة الطبيعية إلى الوقوف ببسط عضلات الورك والركبة. 
وغالباً لايتمكن المرضى من إنجاز هذا الجزء من الحركة بشكل جيد. 
ويجدون صعوبة في المحافظة على بسط الورك بسبب الضعف العضلي. 
ويبدى هؤلاء الرضى بوضعية الغطف أو يستعيتون بفرط بسط الركبة 
موأقمع]ع1 »م11 أثناء الوقوف. 5 

وغالباً ما,يعتمد المرضى على الطرف السليم أثناء الوقوف. وذلك بسبب 
ضعف وعدم ثبات الطرف المصاب؛ ويبدو هذا من عدم التناظر أثناء 
الوقوف. ويمكن التأكد من ذلك بالطلب من المريض الاستناد على طرفه 
العلوي السليم أثناء الوقوف وملاحظة الارتكاز على الطرف السفلي 
السليم وعدم التناظر في الوضعة كما في الشكر 20-7١‏ 

ولذلك يجب التأكيد على المريض أن 








تركه يتدلى على جإنب المريض لتجنب حدوث تحت الخلع بسبب ثقل 
الجاذبية؛ وإنما يوضع على ركبة المعالج أو ذراعه كما في الشكل (31-7). 
وينصح بارتداء المريض في مثل هذه الحالة الوشاح للمساعدة في تثبيت 
الطرف وتحقيق التوازن. إضافة للحصول على بعض التقريب في مفصل 
الكتف والعضلات المحيطة بُه. . 

أثناء الوقوف ينبغي على المعالج تقدير المساعدة التي يحتاجها المريض 
لإنجاز ذلك وقد يستدعي الأمر مساعدة شخص آخر يمكن أن يقف من 
الخلف ويساعد في بسط الورك. 

ويمكن كذلك أن يطبق المعالج هذه المساعدة بنفسه كما في الشكل (32-7). 
بالإضافة للتركيز على وضعية الوركين يجب التأكيد على الوضعية الصحيحة 
للركبتين والكاحلين وخصرصاً بوجود الرخاوة في عضلات الكاحل وعدم 
الثبات. وقد يلجأ المريض في مثل هذه الحالة للارتكاز على الكعبين والحافة 
الوحشية للقدم. وبالتارٍ حدوث شأكل ل الأربطة. ويمكن تجنب ذلك بتثبيت 
قدم المريض بشكل جي س تبل المعالج الفيزيائي كما في الشكل (33-7). 
وتؤمن كذلك هذه الرصعية الدعم لعضلات الطرف السفلي المصاب 
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6 | اللفمسن اتسايع 





(©) التحكم بثبات الركبة: 


امنمهك ععم؟1 عمتطعتاطمادع - 


يؤدي عدم ثبات الركبة إلى إعاقة الوقوف والمشي بسبب انثنائها؛ 
وذلك بسبب ضعف مربعة الرؤوس الفخذية, والتي ينجم عنها أو عن 


عدم فعالية العضلات المأبضية والنعلية فرط بسط ركبة شديد أو 


انحناء الركبة أثناء الوقوف. , 

ويلجأ المرضى في مثل هذه الحالة إلى تثبيت الركبة بوضعية البسط 
للمحافظة على الثبات. وقد وضعت اقتراحات عديدة لتأويل هذه 
الظافرة: ومنها نقّص الإشارات من مستقبلات الحس العميق في 
إنفسل اندي يوفع الريقب ]ل نسط السرهية بأعي مدق 
محاولة لإيجاد نقطة الثبات عندما ترد الإشارات على أعلى مستوى 
عند نهاية المدى المفصلي أر ثبات المفصل برضعية الإقفال الخلف 

ممعلومط عإعوط-لع0105) 

ومن الأسباب الأخرى كذلك فرط شناج مربعة الرؤوس الفخذية 
وانعدام التوازن بينها وبين المأبضيات. و بكلا الحالتين ينجه عام 


ثبات الركبة عن نقص التحكم بعضلات الفخذ. وللسيطرة على ذلك 
يلجأ المعالج إلى استعمال التلقيم اللمسي حول الركبة» وقد يحتاج 
الأمر إلى دفع الظنبوب عند انحناء الركبة. ويساعد بذلك في بسطها 
كما في الشكل (34-7). وعلى العكس من ذلك قد يتطلب الأمر دفع 
الركبة من الخلف عند وجود فرط البسط. ويؤدي فرط البسط لفترة 
طويلة إلى ظهور مشاكل في الأربطة والمحفظة المفصلية والتي ينبغي 
(0) وضمية ا مريض الواقف: 
أمع0ة2 عمتلمةا5 عط عمتمملنغزوهم 
حالما يتمكن المريض من الوقوف بشكل متوازن يتم التركيز على 
الوضعية السليمة أثناء الوقوف, ولتقييم الوقفة يجب تأمل المريض 
من الأمام والخلف والجانبين. 
فأثناء النظر من الجانب يجب أن يمتد خط الثقل على طول الأذنين 
إلى مركز الركبتين إلى المنطقة أمام الكعب؛ الرأس منتصبء'الصدر 
متجه للأعلى والأمام؛ العمود القطني ممدود طولانياً دون إفراط في 


الو عور م 
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الانحناثين الصدري أو القطني, البطن للأعلى. للخوض ميلان على 
البطن يدعى الميلان الحوضيء الركبتان مبسنوطتان؛ تضنع القدم 
زاوية قائمة مع أسفل الساق. وعندما يتحرف جزء من الجسم عن , 
الوضعية المناسبة يحدث انحراف معاوض في أجزاء الجسم الأخرى 
مما يؤدي يا أو أذية الأربطة 7 البنى المفصلية .التي تدعم وزن 
المضين" آبآ عند النظر من الأمام فنجد أن الخط العمودي الذي يمر من 
مركز ثقل الجسم يتقاطع مع السطح بين القدمين (قاعدة ارثكاز الجسم) 
ويمتد إلى الأعلى ماراً من منتصف الجبهة؛ الكتقان والوركان 
مستويان, تتجه أصابع القدمين نحو الأمام. ينتهي الخط المرسوم 
عبر الداعضة ومنتصف الكاحل عند الإصبع الثاني أو الثالث. 

أما عند النظر من الخلف فتشاهد الكتفان والوركاز مستويان» 
العمود الفقري قويم ولا ينحني إلى أي من الجانبين. يحمل معظم 
وزن الجسم على الحواف الخارجية للقدمين 


وفي البداية قد يحتاج المرضى إلى مساعدة بسبب الاضطراب 
الوظيفيء وتطبيق الوقفة على طاولة الوقوف التي يتم اللجوء إليها 
إذا كانت المساعدة التي يتطلبها المريض كبيرة أو عند وجود 
اختلاطات دوائية. 

وبحال عدم الحاجة إلى طاولة الوقوف وكان المريض يشكو 
من سوء وضعية الجذع وضعف الطرفين السفليين فإن ذلك قد 
يتطلب تداخل شخص آخر لتأمين الوضعة المثالية كما أشرنا 
إلى ذلك مسبقاً. يقف الشخص المساعد خلف المريض ويعمل على 
تأمين ثبات الوركين والجذع. 

ويمكن كذلك وضع طاولة جانبية يرتكز عليها الطرف المصاب 
كمافي الشكل(35-7). وتساعد هذه الوضعية في زيادة ورود 
إشارات الحسس العميق وتخفيف الحمل على الطرف السفلي 


والمساعدة في ثبات الوضعةٌ. 





8 || الفصل السايع 


(ع) فعاليات الوقوف الباكرة: نقل الوزن 

عسمنكتط5 غطعاء 11 :دع لاتاعة ومتلمة:5 تزاعمط 

يستطيع المعالج الفيزيائي تعليم المريض على فعاليات الوقوف 
الباكرة باستعمال سرير المريض أو الطاولة أو المتوازي. وتبدأ بنقل 
مركز الثقل بكافة الاتجاهات إلى الأمام والخلف والجانبين ويُفضل 
أن تكون هذه التمارين في البداية محدودة المدى وأن لاتكون واسعة, 
وتُعد مراقبة االريض في هذه المرحلة ذات أهمية كبيرة لتحديد مقدرات 
المريض على الحركة. 

وغالباً ما يبدي المرضى عدم الارتياح من نقل الوزن على الطرف 
المصابء ولتجنب ذلك يلجأون إلى إمالة الجذع إلى الجانب الآخر 
لتخقيف الحمل على هذا الطرقف. 

هنا ينبغي على المعالج مراقبة وضعيات الوركين والركبتين 
والكاحلين أثناء فعاليات المشي كافة, والانتباه إلى الوضعية السليمة 
التي ينبغي أن يكون عليها الجسم كما أشرنا إلى ذلك مسبقاً. وعند 
وجود مشكلة في إنجاز هذه الوضعية على أي مستوى يتم التركيز 
عليها حتى إنجاز الوضعية السليمة. 

ومن الأمثلة على ذلك صعوية التحكم بالركبة» في مثل هذه الحالة 
يجعل المعالج المريض يثني ويشد ركبتيه بشكل خفيف كخطوة أولى, 
ويمكن أن يقدم المساعدة في التوجيه نحو العطف أو البسط يشكل 
يدوي. وأثناء ذلك يعاير المريض القوة العضلية اللازمة لإنجاز هذه 
المهمة. وغالباً ما يلجأ المرضى إلى بسط الركبة الزائدة بإرجاعها إلى 
الخلف. وحالما يتمكن المريض من إتقان هذه الحركة يطلب المعالج منه 
إراحتها بوضعية العطف ثم بسطها بشكل خفيف دون الوصول إلى 
وضعية فرط البسط أو انحناء الركبة إلى الوراء. 

ويبدي المرضى غالباً صعوية في البسط القاعل للركبة في 10 إلى 15 
درجة الأخيرة. ويمكن هنا استعمال تمارين بسط الركبة لنهاية المدى 
لزيادة التحكم بهذه الحركة. 

هذا وقد أشارت الأبحاث إلى قلة الاهتمام بالفعاليات الحركية من 
الجلوس إلى الوقوفء وبذلك يمكن التركيز على الدرجاث البسيطة 
لبسط الركبة اللازمة للوقوف أثناء وضعية الوقوف. 

(1) تقييم استجابات التوازن: 

55 831326 م مأذدء455م 

حالما يتمكن المريض من إنجاز فعاليات نقل الوزن أثناء الوقوف 
ينبغي عندها اختبار التوازن. عندما ينتقل الجسم إلى الخلف يحدث 
عطف ظهري للكاحل كما في الشكل (36-7). تحدث هذه الاستجابة 
الحركية بشكل طبيعي كاستراتيجية للتوازن أثناء الوقوف. 
وعند وجود اضطراب واسع في التوازن تظهر عندها 





استراتيجية الورك أو الخطو. تحدث حركة الورك لإعادة تنظيم 
المريضء إن استراتيجية الخطر/[5]68068 /[17م506 تُستعمل إذا 
كان انزياح المريض كبيراً. 

يفتقد معظم مرضى 017/85 المقدرة على إظهار استجايات 
التوازن المناسبة أثناء الوقوف, وذلك بسبب الضعف العضلي 
وعدم توقيت الاستجابة العضلية الشكل (37-7). ويتم اختبار 
استراتيجيات التوازن (الكاحل: الورك الخطى) بشكل خاص 
أثناء الانتقال لفعاليات التنقل. 


الشكل36-7 الحركة النموذجية للخلفت .. 


لاحظ العطف الظهرني في الطرف السليم - الاستجابة الطبيعبة للترازن - 
و غيابه في الطرف المصاب ٠‏ 





خ | ا مشي: وضع ا معالج الفيزيائي بالتسبة للمريض 

عا لمتأقاعظ مذ أوأممععط؟ لمعتويطم عط :عمتالة 
)هم ع1 

حلما يتمكن المريض من إتقان القعاليات السابقة يتم الانتقال بعدها 
المشي؛ والذي يُّعد الهدف الأول للمعالج والأمنية الأولى للمريض. 
يتم الانتقال إليها إلا عندما يكون المريض مرشحاً لذلك. والتأكد 
-ن ثبات الجذع والأطرف بشكل جيد. 

ففالباً ما يتلهف المرضى للبدء بالمشي بأسرع وقت ممكن. وهنا 
يبغي على المعالج عدم البده بالمشي لمجرد إرضاء رغبة المريض في ذلك: , 
أما بالنسبة لوضعية المعالج بالنسبة للمريض فيمكن أن يقف أمامه 
و خلفه أو جاتبه. وتقديم بعض المساعدة إن احتاج لذلك. 

وف بعض الحالات قد يكون ارتكاز ثقل الجسم على الطرف المصاب 
أثناء الورتوف يسبب مشكلة للمريض فينبغي الانتباه لذلك. وإن وجود 
لمعالج بالجانب المصاب قد يزود المريض بسعور شكلي بالأمان. 
(11) التقدم بالطرف السفلي السليم: 

لإاتممعناءاط ععندما لع لام نامتمنا عط لإماعمة 09م 

يتم تعليم المريض في بداية الخطو :بالطرف السليم كما في الشكل 





ا دان 
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(38-7). وتفيد هذه الطريقة في رفع قدرة الطرف المصاب على تحمل 
الوزن أثناء المشي. وف بعض الحالات قد يلجأ المريض إلى الخطو 
بخطوات صغيرة أو زلق القدم على الأرض لجعل المهمة أسهل. ولي 
كلا الحالتين تنقص الفترة الزمنية التي يرتكز فيها الجسم على 
الطرف المصاب. وعلى الرغم من قدرة المريض على المشي بهذه 
الطريقة إلا أن استمرارها يؤدي إلى مشاكل في الوضعة وزيادة 
المقوية في الطرف السفلي. 
وللحصول على نموذج مشية طبيعي ينبغي أن يكون الطرف 
المصاب قادراً على حمل الوزن أثناء المشي للسماح للطرف الآخر 
بأخذ المسافة الطبيعية للخطوة, وكذلك من أجل الفعاليات الأخرى 
مثل صعود الدرج أو وجود عوائق (حواجز) أثناء المشي. 
(1) التقدم بالطرف ا مصاب: 5 
لإااأتمعماءاظ عع لامآ لع اهلامآ عط عماعمة 09م 5 
يُُستهلك معظم وقت الجلسة في تعليم المريضٌ على المشيء وكالماً 
يتمكن من الخطو بالطرف السليم والمحافظة على الوضعة يتم 
الانتقال إلى الخطو بالطرف المصاب. 
غالبأ ما يجد المريض صعوبة في عطف الورك أو تقديم الطرف 
السفلي المصاب. وكما نوهنا مسيقاً بوجود تآزر الباسطات في الطرف 
المصاب, والذي يصبح أكثر وضوحاً مع البدء بالخطو تحو الأمام. 
فبدلاً من عطف الورك تتخذ الحركة شكلاً دائرياً (مشية المنجل, 
تقريب الورك مع دوران داخلي). ويّعد بسط الركبة والعطف 
الأخمصي للكاحل أيضاً جزء من نمونج التآزر. فعندما يخطو 
المريض ينتقل الطرف كقطعة واحدة. والذي يعيق بدوره عطف 
الركبة والعطف الظهري للقدم الضروريان للمشية الطبيعية. 
وتخقف هذه الوضعية من ثقل الارتكاز على الطرف المصاب. وبسبب 
هذا التآزر والرغبة الشديدة للمرضى ف المشي فإنهم يعتمدون عليها 
بشكل كبير؛ وهنا ينبعي على المعالج الفيزيائي عدم تشجيع المريض 
على هذه المشية وذلك بسبب تعلم المريض على مشية غير طبيعية وغير 
فاعلة؛ إضافة إلى زيادة الجهد على مفاصل الطزف المصاب؛ ويصبح 
من الصعب تغيير أو استبدال المشية الشاذة بأخرى طبيعية, وتسيب 
كذلك هذه المشية زيادة الشناج في الطرف السفلي. ‏ . 
([) الوصول إلى نموذج ا مشية الطبيعية: وضع الحوض 
عط مملالوه5 تمسعفوظ غنه0 لقسعممة عمترعتاعم 
4 وأنااعم 
يمكن استتعسال الطرق التالية في مساعدة المريض غلى اتشاذ 
الوضعية الصحيحة للحوض. وقبل ذلك لا بد من تقييم وضعه, فإذا 
كان بوضعية الميلان إلى الخلف أو الارتفاع يقوم المعالج بتطبيق قوة 
خفيفة بيده نحو الأسفل والأمام لإعادة الحوض إلى الوضع الطبيعي. 


0 || الفصل السابع 








ااشكل39-7 _تقديم الطرف السقلي'المصات لاكعام + 











ع المعالج قدمه خلف عقب المريض و دقعها 





وقد يحتاج الأمر كذِلك إلى وضع اليدين على ردقي المريض لإنجاز ذلك.' 
وغالباً ما يطلب من المريض عطف الركبة في الطرف المصابٍ للمساعدة 
في جذب الحوض نحو الوضعية الأفضل. 
©1) تقديم الطرف السفلي ا مصاب نحو الأمام 
نه" ابانتمعماءرظ ععبوامآ ل0/01176م1 عط وماعمة 0م 
حالما يتخذ الحوض الوضعية الصحيحة يُطلب من المريض تقديم 
الطرف المصاب تحو الأمام. وإذا لم يتمكن من ذلك يقدم عندها المعالج 
الفيزيائي المساعدة كما هو مبين في الشكل (39-7). وذلك بوضع 
المعالج قدمه خلف قدم المريض ويقوم بدفعها نحو الأمام. وتعد هذه 
العملية أسهل من الطلب من المريض أن ينقلها للأمام ويمكن أن تؤدي 
زيادة الجهد والإحباط إلى اشتداد المقوية. وفي بعض الحالات قد 
توجد صعوبة في زلق طرف المريض نحو الأمام بسبب القوة 
الاحتكاكية بين الحذاء والأرضء ويمكن تجنب ذلك باختيار نوعية 
الحذاء أو وضع قطعة قماش أو نحوها تحت قدم المريض لتساعد في 
هذه العملية. ويمكن كذلك وضع قماش قطني على الحذاء لنفس 


قد يحتاج المريض إلى المساعدة أثناء التقدم نحو الأمام بالطرف السصاب 
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الأمر إلسى إعصادة تضحيسخ وخضصعية 





الغاية. وينبغي على المريض التدرب على إنجاز الحركة نحو الأماء 
والخلف عدة مرات: ويمكن أن يجعل المعالج الأمر أكثر سهولة بش 
قطعة القماش وتقديم المساعدة اليدوية من منطقة الحوض والورك 

: وإن العطف الخفيف للركبة ينقص احتمال بدء الحركة برفع الحوض 
أو إنجاز الحزكة بشكل دوراني. 


(1) الخطو نحو الخلف: 08أمم5]6 لنة/0 8831 . 

ينبغي كذلك تدريب المريض على الخطو نحؤ الخلف. وأثناء ذلك يجب 
أن ينتبه المعالج على وضع الحوض والورك, فغالباً ما يبدي المريض 
بسط الورك مع الرفع والميلان نحو الخلف. وعوضاً عن ذلك يجب أر 
يُشجع المريض على بسط الورك بشكل مفرد مع عطف الركبة 

(0؟) تتابع الخطو: 565]اء108 [آى غ1 عمناغناط 

حالما يتمكن المريض من تقديم الطرف نحو الأمام والخلف بشكل متقر 
ينتقل عندها إلى التدرب على تنفيذ عدة خطوات متتالية بحيث تكور 
البداية بالطرف السليم لتأمين الثبات أثناء نقل الطرف المصاب. 


ء يبين الشكل (40-7) هذه العملية. بالإضاقة إلى ذلك يبين الجدول 
”-9) لمحة عن تتابع التدريب على المشية الطبيعية. 
الجدول (9-7): مراحل تتطور عملية التنقل. 

















يتدرب المريض على تقل الجسم [مركز 
5 ] الثقل) نحو الأمام والخلفبزاليمين واليسار 
مع التأكيد على تمارين التحكم بالركية 
يتدرب المريض على نقل الطرف السليماتحو الأمام 
والخلف. مع التركيذ على ثفل الأرتكاز على الطرفت 
المضاب وَإِئجارٌ الخطوة وقق السافة الطبيعية. 


يتدرب المريض على تقديم الطرف المصاب 
نحو الأمام. ويمكن تقديم المساعدة في عطقف 
الورك والخد.من رفعه والدوران الجائبي. 
يتدرب المريض على تقديم الطرف المصاب 
نحن الأمام. ويمكن تقديم المساعدة في عظف 
الورك والحد من رقعه والدوران الجاتبي. 


حالما يتعكن من إتقان الخطو يالطرقين تحو 
الأمام والخلف يتم الانتقال للعشي لعدة 
خطوات؛ مع الانتباه أثتاء تقديم الطرف 
المصاب وأثناء الارتكاز عليه, 


(0) ا مكونات الطبيعية للمشية: 
غلة© 4ه تامعمهمممه) أقممملطا 

أثناء تقييم المراحل الأولى من تدريب المريض علنى المشي ينيغي على 
المعالج الفيزيائي معرفة المكونات الطبيعية للمشية وهي كالتالي: 

8 الرأس منتصب والنظرة مسبتقيمة والعمود الفقري منتصب. 
تتجه الأصابع والركبتان إلى الأمام. 

8 يلمس الكعب الأرض قبل الأصابع. 

8 عتد إجراء خطوة تكون القدم بوضحية عطف ظهري. 

0 تتحرك الذراعان منع القدمين بشكل متعاكس في كل خطوة؛ أي 
تتحرك الذراع اليمنى مع خطوة القدم اليسرى والعكس بالعكس. 
© تكون القدمان متوازيتان. 

8*8 الخطوات المناسبة. 

© المشية ناعمة ومنسجمة ومنتظمة وتتناوب القدمان في حمل وزن الجسم. 
تؤدي المشية إلى حركة الجسم وتقدمه إلى الأمام مع تأرجحه 
بشكل خفيف من جانب إلى آخر. 


8 تبدأ المشية وتنتهي بسهولة. 
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هذه هي المكونات الطبيعية للمشيء وبالطبع؛ يصبح من السهل بعد 
ذلك تقييم نمط المشية عند المريض بناءٌ على ذلك. 

فيجب أن ينقل الوزن إلى الجانب السليم أثناء تقدم الطرف المصاب, 
ويتزامن هذا الانتقال مع انتصاب الجذع؛ يحتاج المريض بعد ذلك إلى 
عطف ركبة الطرف المصاب وتقديم الورك نحو الأمام. وغالباً ما يجد 
المرضى صعوبة في توقيت هذه المكونات. 

فتعد عملية عطف الركبة مع تقديم الورك والعطف الظهري للقدم ف 
غاية الصعوبة بالنسبة للمريض. فنحن نلاحظ أن الطرف ينتقل 
كقطعة واحدة بسبب اشتداد المقوية إضافة إلى هبوط القدم أثناء 
المشي. وتُّعد هذه العملية من مكونات المرحلة الخامسة ليرنستروم 
كما أشرنا إلى ذلك مسبقاً. حيث تسيطر تماذج الحركة التآزرية. 

وفي مثل هذه الحالة يلجأ المرضى إلى زيادة الارتكاز على الطرف 
السليم لجر الطرف المصاب. وهنا لمساعدة المعالج أهمية كبيرة في 
إنجاز عملية المشسي. ويقدم هذه المساعدة إما يدوياً بدقع الطرف من 
الخلف أو بوضع قطعة قماش ليمشي عليها المريض بحيث يعمل على 
سحبها أثناء المشي. وهنا لا بد من الانتبآه لتحديد الطريق الذي يجب 
أن يمشي عليه المريض. و 

وكذلك لا يد من معايرة توزيع الثقل بشكل جيدء فغالباً ما جد 
المرضى صعوبة في توزيع الثقل على القدمين؛ ويمكن هتا استعمال 
التلقيم الراجع الحيوي لذلك, والذي سنتكلم عنه لاحقاً 

(0) الدوران: 00داوعذ تهتنا" 

حالما يتمكن المريض من اتقان المشي لعدة خطوات يبدأ بالتعلم على 
الدوران» وغالباً ما يُعد الدوران نحو الجانب المصاب أكثر سهولة. 


. فبدلاً من قذف الطرف المصاب نحو الأهام لإنجاز الخطوة يتعلم على 


إدارة الكعب ووضعه على الخط المتوسط. فعندما يدير المريض الكعب 
نحو الداخل فإن الأصابع بشكل آلي تتحرك تَحُو الخارج من 
أجل تغيير الاتجاه؛ ومن هذا الوضع يستطيع الخطى بسهولة 
بالطرف السليم. وينبغي على المريض تكرار ذلك عدة مرات حتى 
تمام الدوران؛ وهنا ينبغي على المعالج ملاحظة إنجاز المريض 
لهذه الحركة بدقة: فنغالباً ما يلج] المرضى إلى فِحَلَ الطرف 
لإنجاز ذلك؛ والتي يمكن أن تؤذي الركبة والكاحل. 

(0) وضع الطرف العلوي أثناء التنقل: 

00 اناطدمثة عممضصساط عمنده )لوط 'راتمرعتاءاظ ععممل1 

يجب الانتباه إلى وضع الطرف العلوي أثناء فعاليات التنقل. فيمكن 
أن يُُسئد الطرف المصاب على ذراع المعالج أو على طاولة جانبية؛ أو 
في جيب المريض أو ضمن وشاح. ويجب أن لا يترك متدلياً 
وخصوصاً بوجود تحت الخلع في مفصل الكتف. يشعر العديد من 





بم يستعمل المسعالج قبضة ذراعه الأيمن 
لرفع جذع قمريصر من الأعلى وللخلفب 
مغ التعليم السبق للمريض طللى 
استعمال العيصا وبع تضيز قدرة 
المسنتفيمة.: 


8- يستعمل المعالج يده البسرى للمساعدة 
في يده حركة الطرفين المغليين أثناء 
التلام تح الأملم بالطرف: الأيمن وجب 
الالتباه ألسى ضرورة تعلسيم السريض 
كيفية نقل الوزن علسى كلا الطسوفين 

السفليين دون الاستناد ازاك .على العصما , 


©- كذلك يجب أن ينتدرب المريض على 


القدم اليمنى على الأرضر. يسبب اتميلان 
ألزائد على العصا أو تحدد حركة بسط 
الورك والتحكم به أوتحدذ حركة العطف 


المريض يينما نوضع اليد افيسرى على 
الوجه الوحشي 'اخلفي نلقفص الصدري 





المرضى بزيادة المقوية في الطرف الهلوي أثناء المشي, والتي غالباً ما 
تتفاقم أثناء زيادة إصرار المويض على إنجان الحركات: وهنا يجب 
تعليم المريض على محاولة الاسترخاء, وبذلك التحكم بالمقوية. 

ويمكن اتخاذ وضعيات التشبيط لليد والساعد عندما لايحتاج 
المريض إلى مسناعدة كبيرة من المعالج. ويمكن تنفيذها كذلك بوجود 
,يبي الشكل (41-7) أكثر الوضعيات 
المثبطة للطرف العلوي شيوعاً. 

المصافحة باليد مع تبعيد الطرف العلوي وبسط الرسغ 


شخص آخر للمساعدة. 





وتبعيد الإبهام. وهي تُعد ذات فائدة كبيرة عند إشتداد المقوية 


في للعاظفات أثناء التنقل. , 
'وبكلام آخر سند الطرف بوضعية معاكسة لنموذج التا 
العاطفات. وكذلك يجب التركيز على مراوحة اليدين أثناء 
بهدف زيادة التعلم الحركي. 5 : 
(0) انحرافات ا مشية الشائمة: 
كمم لالع اله0 صلوب 






كما ذكرئا .سبقا توجد إنحرافات عديدة في المشية نشاف س 


مريض الفالج .لشقي. ومن أجل السهولة سوف نعرصب باللء 
لكل مفصل ذٍ الطرف السفلى. الجدول (11-7). 








الجدول (10-7)؛ الانحرافات الشائعة ف المشية عند مرضى النشبة. 


الاتخرزاف الأسباب المحتملة 

لسحب الخلفي ( التقريب) 3011011اع؟1 اشتداد المقوية ب عضلات الطرف السفلي. 

الارتفاع ع مك11 عدم كفاية عطف الورك والركيّة. اشتداد المقوية # الورك والطرف السفلي. 
الدوران. 


عدم كفاية عطف الورك. 


اشتداد مقوية الباسطات. عدم كفاية عطف الورك والركبة. هبوط القدم. 


اشتداد مقوية الباسطات:؛ رخاوة الطرف السفلي. 


ا لح ل يي 0 


الانحزافت 
نقص عطف الركبة أثناء المراوحة. 
زيادة الفطف أثناء الوقوف. 


قرط البسط أثناء الوقوقف 


الأسناب المحتملة 

اشتداد مقوية الباسطات؛: ضعف عطف الورك. 

ضعف أو رخاوة الطرف السفلي, اشتداد مقوية العاطفات. 

اندفاع الورك للخلف. اشتداد مقوية الباسطات * الطرف السفلي. ضعف 


الأليوية الكبيرة: المأبضيات أو مربعة الرؤوس الفخذية. 


عدم الثبات أثناء الوقوف. 


الرخاوة؛ اشتداد مقوية العاطمات 4 الطرف السفلي. 


الاتحراف 

هبوط القدم. 

الانقلاب الداخلى أو الخارجي. 

الأضايع المخلبية.. : 

3 انتنقل: 108)ة[ناطتمم 

< 

(3) نوعية الحركة والوظيفة: 

ممتأعصسظ كناووع/؟ امعمرء 8107 6ه إاللهن 0 


التنقل هو عمل السير. وهي وظيفة يستهين بها معظم الناس. إلاأنه .. 


عندما يمرض شخص فإنه غالباً ما يحتجز ف سريره وبهذا لا, 


يستطيع التنقل. وكلما كانت فترة بقاء المريض في السرير أطول 
ازدادت صعوبة المشية. إن البقاء ليوم واحد أو يومين في السرير قد 
يُشْعن السفس بأنه ميف وغير كات واته يهعز متدنا يمان 
السرير لأول مرة بعدها. ويشعر المريض الذي أجريت له جراحة أو 
المسن أو الذي بقي دون تنقل فترة طويلة من الزمن بضعف أشد. 

عندما ينتقل المريض باكراً ما أمكن يُقلل إلى حد كبير من 
مشكلات عدم الحركة. 

إن المريض الذي لم ينتقل ولو لبضعة أيام قد يحتاج إلى مساعدة 


الأسباب المحتملة 
اشتداد مقوية الباسطات, الرخاوة. 
اشتداد المقوية ب مجموعات عضلية معينة, الرخاوة. 


اشتداد المقوية '# عاطفات الأصابع. 


على التنقل؛ ويعتمد مقدار المساعدة على حالة المريضء بما في ذلك 
عمره وحالته الصحية وطول فترة انعدام الفعالية. وقد تعنى 
المساعدة السير جانب المريض مع سنده أو إعطاءه التعليمات اللازمة 
لاستعمال الوشائل المساعدة مثل العصا أو المشاية أو.العكازة 
ووضع الخطة المناسبة للفعاليات التي ينجزها في المنزل أو البيئة 
المحيطة, وهنا لا بد من التركيز على الأهداف الوظيفية والمهمات التي 
يستطيع المريض القيام يها. 
(0) انتقاء الأجهزة ا مساعدة: 
ععالاءع[ علالأواوكة مة 4ه ممناععاء5 
بعد أن يتحسن المريض ويستطيم التنقل تبدأ المرحلة الثانية 


باختيار.وسيلة مساعدة مناسبة. إن احتاج الأمر لدلك: ويثم هذأ 





الاختيار بالتعاون مع المريض والأهل. وهنا قد ينشاً اختلاف ل 
وجهات النظر حول عملية الاختيار. 











وبشكل عام, تُّعد المشاية 11/21!»81 عديمة الفائدة بالنسبة لمرضى 
5, لأن المرضى غالبا لايستطيعون التحكم بحركة اليد 
الضرورية للإمساك بالمشاية. 


وهنا ينصع باستعمال العصا (عكاز اليد) 22116 وأشيعها العصا 
العيارية المستقيمة 03765) ]5121817. العصا ثلاثية القوا اثم ولها ثلاثة 
أقدام. العصا الرباعية ولها أربعة أقدام وهي تؤمن بعماً أفضل للمريض. 
ولسوء الحظ قد لا تكون العصي ذات القاعدة الواسعة عملية أثناء 
استعمالها في المنزلى. وخاصة إذا كان المنزل صغيراً ووجود أماكن 


ششيقة؛.مثل حافة آلدرج:ونحوها؛ وبذلكَ تس الفضا الرياعية:ذات 


الشاهدةٌ الصغيزة رالكمما الشستفيمة:الحيار الأفضل بالحسية: : 


للاستعمال المنزلي وكذلك في الجوار. 

وقد يبدأ بعض المعالجيز بالعصي مات القاعدة الواسعة؛ وحالما 
يتحسن المريض يبدلونب بالعصي ذا القاعدة الأصغر. وبالطبع يُعد 
يلاقيها .ريض في التدرب 


على نوع آخر مر !نعصي إضافة إلى أخذ الأمور المادية بالحسبان. 






هذا حلاً: ولكن يجب الانتباه إلى الصغرية 


وبعد اختيار النوع المناسب يتم تعليم المريض على استعماله 
والتركيز على برامج التدريب التي تساعد على ذلك. ويجب الانتباه 
إلى الأمور التالية: 

8 أن يمسك العصا بالطرف السليم للحصول على مقدار أعظمي 
من الاستناد ووضعية مناسبة للجسم أثناء المشي. 

© وضع قمة العصا على بعد حوالي 15 سم إلى الجائب و15 سم 
أمام وجانب القدم وبهذا يكون المرفق بوضعية عطف خفيف. 

8 عندما يحتاج المريض للاستناد التام يحرك العصا إلى الأمام حوالي 
0 سم أو إلى المسافة المريحة مع ارتكاز الوزن على كلتا القدمين. 
بعد ذلك يحرك الرجل المصابة إلى الأمام إلى مستوى العصا بين 
يحمل وزنه على الجهة القوية والعصا. بعد ذلك يحرك الجانب القوي 
إلى الأمام ويرتكز وزن الجسم على العصا والرجل الضعيفة معا 
يكرر المريض هذه الخطوات. يؤمن هذا النمط من الحركة على الدواه 
نقطتي ارتكاز على الأرض على الأقل. 

عندما يصبح المريض أقوى ويحتاج لاستناد أقل؛ يحرك العص 
والرجل الضعيفة إلى الأمام في الوقت نفسه مع حمل الوزن على 
الرجل القوبية؛ بعد ذلك يحرك الرجل القوية إلى الأمام مع حمل الوزن 
بالعصا والرجل الضعيفة. 

يجب الانتباه إلى التوازن وتناظر الجسم أثناء استعمال العصا 
فغالباً ما يميل المريض للاستناد على الجانب السليم كما في الشكر 
(42-7). وما ينجم عن ذلك من سوء الوضعية مع الاستعمال المديد 
لذلك لا يد من التركيز على أن يتم الاستناد على كلا الطرفين بشكل 
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ع أن يتمكن المريض من التنقل فإنه يتعلم إنجاز ذلك قِ ظروف 
-ختلفة لاكتساب المزيد من المهارة؛ ففي البداية يتعلم المشي في قسم 
علاجي الفيزيائي مثلاً. ثم ينتقل بعدها إلى المنزل حيث تختلف 
عبيعة السطح الذي يمشي عليه؛ الذي ربما يكون مفروشاً بالسجاد 
و الموكيت. ثم ينتقل إلى الحديقة والمشي على العشب ثم الأرصفة 
,هلم جرا؛ وذلك حتى إتقان المشي في كافة الظروف المختلفة 
فعاليات اليومية. . 





4 متابعة مرا خل الجسم 
ععمعناوء5 [قاأمعدومماع باع ع عمأده 111 

تختلف ملامح الوضعة ومكوتات الحركات الانتقالية بالنسبة 
لمراحل تطور الحالة في الممارسة العملية. وقد تختلف الطرق التي 
يتبعها المعالجين الفيزيائيين في كل مرحلة من المراحل التي يمر فيها 
المريض, ولكن يبقى الهدف تحسين القدرة الوظيفية للمريض 
والعؤدة به إلى الحياة العملية بأسرع وقت ممكن. وإن إنجاز المريض 
للحركات الانتقالية بين كل وضعية وأخرى لا يُعد خطوة علاجية 
وحسب. إنما وظيفية أيضاً ‏ 

قالانتقال من وضعية الاستلقاء البطني والارتكاز على 
المرفقين إلى وضعية الارتكاز على أربع نقاط (وضعية الحبو) ثم 
إلى وضعية المريض جائياً (الركوع 11211-16261108 ) وبعدها إلى 
وضعية نصف الركوع 1131-16066/188 ومنها إلى الوقوف», 
كعد حَميْعَها من الفطاليات اليومية: 

ويعتمد إنجاز المريض لهذه الحركات بشكل مستقل أو بالمساعدة 
على وظائف التحكم الحركي والتّوازن والجهاز القلبي الرئوي. 

ومن الجدير بالذكر أن الأشخاص الأصحاء لايتبعون نفس الترتيب 
في إنجاز هذه الفعاليات؛ وإنما قد يتخطون عدة حركات والوصول إلى 
الوقوف مباشرة. ومن هنا تأتي أهمية التركيز على وضع المريض 
ومعرفة القدرات الحالية لديه والانتقال نحو مكامن الضعف 
وتقويتهاء حتى لو تطلب ذلك تجاوز بعض المراحل. 

وتّعدوضعية الركوع ونصف الركوع هامة للمريض؛ فهي خركات 
انتقالية يحتاجها المريض للانتقال من على الأرض إلى النهوض, 
وينبغي أن يتقنها بشكل جيد, والانتباه إلى الآثار الجانبية التي قد 
تتأتى عن سقوطه. 

وإن كان المريض في المشفى يجب أن يتقن هذه الحركات (إن أمكن ذلك) 
قبل مغادرته إلى المنزل. 

وهنا يأتي دور المعالج والأهل في المراقبة الجيدة للمريض أثناء تطور 
حالته وانتقاله من مرحلة لأخرى؛ والانتباه إلى علامات الضعف التي 
قد يبديها المريض في أيّة مرحلة, مثل التعب والعلامات القليية. قصر 


النفس واللهاث. زيادة معدل ضربات القلب والضغط الدموي؛ والتي 
تدل على إجهاد المريض. 

وبذلك يجب الانتباه إلى الوضعيات التي قد تشكل صعوبة للمريض. 
مثل الحيوء الركوع ونصف الركوع. وعندما لا يتحمل المريض 
الحركات الانتقالية بين الوضعيات يحِبٍ البحث عن طرق أخرى 
تحقق نفس الأهداف. 

(3) فعاليات الاستلقاء البطني: 0716165أاع. 521026 

تعد وضعية الانبطاح من الوضعيات الصعبة بالنسبة للعديد من 
المرضى المسنين. وخصوصاً بوجود التهايات المفاصل والمشاكل 
القلبية الرئوية. وتوجد فعاليإت عديدة يمكن تنفيذها من هذه 
الوضعية إن أمكن تحملها من قبل المريض. 

وهي وضعية الفراش الوحيدة التي تسمع يبسط الوركين 
والركبتين بشكل تام وإِنْ استخدامها بشكل دوري يساعد في الوقاية 
من انكماش مفاصل الورك والركبة بالانعطاف, ويهذا تصحع المشكلة 
الناجمة عن كل وضعيات السرير الأخرى؛ وعند تطبيقها يَجِبٍ أنه 
يكون ظهر المريض بوضعية صحنحة؛ وأن تُطبق لفترات قصيرة 
فقط؛ وأن يكون العمود الفقرئ للمريض سليماً من أي اضطراب. 

ومن هذه الوضعية يستطيع المريض تنفيذ تمارين عطف 
الركبة كسد الجاذبية وبسطٍ الورك كذلك. والتي تفيد في تقوية 
العضلات الإليوية والمأيضية. 

وإن تمكن المريض من الانبطاح بالاستناد على مرفقيه فيُعد ذلك في 
غاية الأهمية: لأنه يعمل على نقل الثقل من المرفقين إلى الكتفين. 

وإذا وجد المريض صعوبة في المحافظة على وضعية اليد 
بالاسترخاء؛ فيمكن عندها استعمال الجبائر الهوائية للمحافظة على 
الرسغ بالوضعية المعتدلة نسبياً والأصابع ممدودة. 

(انظر فقرة التقنيات العلاجية الخاصة) 

(ا) الانتقال من وضعية الانبطاح على ا مرشقين إلى الارتكاز 
على أربع نقاط (الحبو) 3 

مزه تنام 10 وبامطاظ مه عومع8 رمع ممأ غأكمة1" 

يتطلب الانتقال إلى هذه 'الوضعية مقذرة الطرفين اتعلويين على 
البسط: وحمل الوزْن؛ وقد تكون وضعية متعبة لبعض المرضى؛ لذلك' 
تطبق فقط بعدم وجود أيّة اختلاطات طبية مع القدرة على إنجارُ 
بعض التحكم بالجذع. 

يقف المعالج خلف المريض ويُمسك بخصره إن احتاج لذلك: ثم يقوم 
بتوجيهه للأمام والخلف, وإدا وجد المريض صعوبة في المحافظة على 
بسط الذراعين يمكن عندها استعمال الجبائر الهواثية. وهنا يجب أن 
يكون الذراع بوضعية البسط وكذلك الرسغ والأصابع. بينما يكون 


الإبهام بوضعية التبعيد وإذا لم يتمكن المريض من إنجاز ذلك بشكل 
فاعل أو منفعل يُبقي عندها المعالج الأصابع بوضعية العطف. ولا 
توضع بوضعية البسط بشكل قسري بحيث تؤدي إلى حدوث تحت 
الخلع 8]108,نا اماناك 

(©) فعاليات وضعية الحبو: 11)165(]اعة ]0أ80-]نا10 

حالما يتمكن المريض من إنجاز هذه الوضعية فإنه يتدرب على الثبات 
والمحافظة عليها. ويعمل بعد ذلك على تحريك الجذع نحو الأمام 
والخلف والجانبين» ويجب أن تكون بشكل مُتقن. ويمكن تطبيق 
التمارين السكونية المتناوبة 150126]51©5 41]6178)188/ وتقنيات 
الثبات المنتظم 5108011123100 عتسطاترطع على منطقة الكتفين أو 


الحوض كما هو موضح في الشكل (7-8443) وللحصول على فائدة . 


أكبر يمكن تنفيذ بعض المهام من هذه الوضعية؛ مثل التقاط بعض 
الأشياء أو نحو ذلك كنا هو موضع في الشكل(7-438) وينبغي علئ 
المعالج هنا 'للراقبة الجيدة لاستجابة المريض وتنفيذه لهذه التمارين. 
ؤيمكن نقل الوزن بالتناوب على كل من الجانب السليم والمصاب. وقد 


م تطبيق مقاومة سكونية مشلوية بتتجاة الأماء و« الخلف 


8 


ينحني الطرف العلوي المصاب أثناء ذلك إذا كانت العضلة مثلثة 
الرؤوس العضدية ضعيفة. 

ويمكن كذلك تنفيذ بعض الحركات من هذه الوضعية مثل الحركات 
المتناوبة بين الطرفين العلويين والسفليين كأن يرفع المريض إحدى 
اليدين للأعلى وبنفس الوقت يرفع الطرف السفلي المعاكس, والعكس 
بالعكس. ويمكن كذلك تطبيق. المقاومة على الحوض أثناء الحركة 
للأمام أو الخلف كما في الشكل (7-430) تعد هذه التمارين ذات فائدة 
كبيرة للمريض كعملية استعدادية للنهوض. ٠‏ 

(0) الانتقال من وضعية الحبو إلى الوضعية جاثياً (الركوع): 

:عمناءع11-1ة1 65 غمزمط نه معط ممتغتقمة1 

يمكن أن ينتقل المريض إلى الوضعية جاثياً من وضعية الحبى؛ وذلك 
بنقل وزنه إلى الخلف وبسط الجذع حتي يتمكن من تحقيق 
الانتصاب. وقد يحتاج إلى مساعدة في إنجاز ذلك, حيث يضع المعالج 
يديه على كتفي المريض من الأمام. وقد يلجأ المرضى إلى الاستعانة 
بباسطات الركبة في حال ضعف العضلات الأليوية وباسطات الظهر. 





رحتى يتمكن المريض من إنجاز هذه الوضعية والمحافظة عليها لابد من قدرته 
عى التحكم وموازنة الجذع. وبحال عدم قدرته على تحقيق التوازن؛ توضع 
أعامه طاولة أو نحو ذلك للمساعدة في تثبيت الوضعة. 

ويمكن أن يستعمل المريض طرفيه العلويين لتحقيق التوازن وتثبيت الوضعة. 

وينبغي على المعالج الفيزيائي مراقبة المريض جيداً من هذه 
لوضعية؛ فمعظم المرضى يجدون صعوبة ف المحافظة على وضعية 
لحوض الصحيحة:؛ وكما في وضعية الجلوس يجب أن يكون الكتفين 
والورك على استقامة واحدة. وعلى المريض أن يوزع الثقل بشكل 
عتساوي على الطرفين السفليين. وغالباً ما يأتي المرضى بميلان 
شديد للحوض نحو الأمام وعدم تناظر الجذع؛ وقبل البدء 


بتنفيذ أي تمرين من هذه الوضعية لا بد من تحقيق التواتن 


بشكل جيد وتصحيح الوضعة. 
(©) فعاليات الوضعية جاثياً: 
5 5ع لاناعة ومناععم»1-1له1"' 
يمكن تطبيق التمارين السكونية المتناؤبة وتقنيات الثبات المنتتظم 
على الكتفين والحوض من هذه الوضعية. ويبين الشكل(7-448)هذه 
التقنيات. تساعد هذه التمارين في زيادة ثنات الأجزاء الدانية من 
الجسم وتحقيق المزيد من التحكم والتناسق. ويمكن كذلك تطبيق 


تقنيات التسهيل العصبي العضلي الذاتي كما في الشكل(7-448) , 
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والتي تعد ذات فائدة كبيرة بسبب كثرة حركات الجذع وخصوصاً 


العظف والدوران. 
ويمكن من هذه الوضعية القيام بالعديد من النشاطات والأعمال 
المنزلية. 


بالإضافة لذلك يمكن إجراء تمرين الاستناد على العقبين ثم 
النهوض كما في الشكل (7-446) والذي يفيد في تقوية مربعة الرؤوس 
الفخذية وعضلات الحوض. ويمكن كذلك تحريك الركبة إلى الأمام 
والخلف بالتناوب مع الطرف الآخر. 

ينبغي على المعالج الانتباه بشكل جيد لوضعية الحوض وحركة 
الورك أثناء تنفيذه هذه. التمارين؛ وأن يحمي المريض أثناء إنجاز 
جميع هذه الفعّاليات كي لا يتعرض إلى فقد التوازن والسقوط. 

(]) الانتقال من وضمية الركوع إلى وضعية نصف الركوع: 

يمتاععم؟! ملد1؟ 0 عمناععم!-1لة1 صم ممناتقمة1 

يُعد الانتقال إلى هذه الوضعية صعبا لكثير من المرضى ولإتمام ذلك 
لا بد من مقدرة المريض على نقل الوزن إلى جانب واحد والتحكم 
بذلك. ويّعد اليدء بالطرف السليم أكثر سهولة بالنسبة للمريضي. 

بيجب تحريك الجذع إلى الأمام في رجهة الحركة,وأن تكون الركبة 
بوضعية العطف والقدم ثابتة على الأرضء وغالباً ما يحتاج المرضى 
إلى المساعدة لإنجاز ذلك. 


الشكل 44-7 "فعاليات الزكوع + 





الشكل45-7 -قعاليات تضف الركوح .. 


(ع) فعاليات نصف الركوع: 
5ع لاناعة ومنتاعع م1 1121 
في البداية يتعلم المريض المحافظة على هذه الوضعية. ويمكن أن 
يتأرجح من جانب إلى آخر أثناء المحافظة على مركز الجاذبية ضمن 
قاعدة الارتكاز. ويمكن ملاحظة عدم التناظر أثناء ذلك. وإذا وجد 
المريض صعوبة في ذلك يمكن الاستعانة بالكرة السويسرية 
331556811 بحيث توضع تحت الوركين كما في الشكل (45-7). 
ويمكن التدريب على بسط الورك الفاعل من هذه الوضعية. ويستطيع 
المريض تحريك الجذع نحو فلأمام والخلق. وحالما يتمكن المريض من 
تحقيق التوازن والمحافظة على هذه الوضعية يمكن عندها تطبيق 
تقنيات التسهيل العصبي العؤملي 'الذاتئي لاط هذا وينبغي على 
المريض أن يتعلم إنجاز هذه الوضعية بكلا الطرفين. أي تحريك 
الطرف السليم نحو الأمام مرة والأخرى تبدأ بالطرف المصاب 
وعندما يُتقن المريضن جميع هذه الفعاليات من هذه الوضعية يبدأ 
بالتعلم على الوقوف, والذي قد يحتاج إلى مساعدة في بداية الأمر كما 
في الشكزة4م,0) وهذا يتطلب القدرة على التحكم والتوازن وأن 
يكون مدى المفاصل الحركي ضمن الحدود الطبيعية. وحالما يتمكن 
المريض من تنفيذ هذه الوضعية يبدأ المعالج الفيزيائي بسحب 





المساعدة بشكل تدريجيء وتطبيق المقاومة اليدوية بعدها على وركي 
وحوض المريض للحصول على فائدة أكبر. 

(11) وضعية الوقوف ا معدلة: 

مملزو20 عمنلمة)5 11160ل510 

في هذه الوضعية يتم الارتكاز على الطرفين العلويين والسفليين 
بنفس الوقت. وغالياً م يلجأ الأطفال إلى هذه الوضعية أثتاء محاولة 
الوقوف, ولا يلجأ إليها البالغين بشكلها ألنظامي عادة. ' 

وهي ذات فائدة علاجية بالنسبة للمريض بسبب زيادة إشارات الحس 
العميق من مفاصل الكتفين والوركين. وتساعد في إنقاص المقوية. 

من هذه الوضبعية يمكن للمريض أن يتمايل نحو الأمام والخلف 
والجانبين؛ بحيث.تكون بشكل فاعل في البداية. ومغ التحسن يطبق 
المعالج بعضن المقاومة اليدوية. ويمكن كذلك تطبيق التمارين 
السكونية المتناوبة كما في الشكل (46-7). ويمكن تنفيذ الخطو 
بالرجلين نحو الأمام والخلف من هذه الوضعية أيضاً. ويدرب 
المريض كذلك على تمارين عطف وبسط الركبة إضافة إلى فعاليات 


العناية الشخصية ونحو ذلك. 


الشكل46-7 ٠‏ قعاليات الوقؤف التعل - 





7]. المرحلة المتوسطة إلى المرحلة الطويلة: 

وس رمع 2 عغ)2آ 10" نرت رمعع1110 
4. العوائق الحيطية ‏ 
8. مشاركة الأسرة. 
©. العمل على المهارات الحركية الدقيقّة. 
5. تمارين التناسق. 1 
5. تمارين التوازن. 
5. تقييم منزل المريض. 


ينتقل المريض إلى المرحلة,اللتوسطة والمرحلة الطويلة من المعالجة 


بحسب شبدة الأذية ومرحلة التحسن والعمر والعامل الاقتصادي. 
ويمكن أن تُنجز عملية المعالجة في أماكن مختلفة. مثل قسم 'المعالجة 
الفيزيائية, مزاكز:المعالجة الخاصة: المنزل. وزبغض النظر عن مكان 
إجراء المعالجة فإن الهدف الأساسيغو التركيز على |تجساذ 
المهارات الوظيفية 

وفي هذه المرحلة يمكن الاستمرار بتطبيق التمارين السابقة التي 
تحدثنا عنهاء ولكن يجب أن تطبق مع مقاومة أكبر. والانتقال إلى 
التمارين التي تثنجز من وضعية الجلوس والوقوف والحد من 
التمارين المنجزة من وضعية الاستلقاء. 
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وقد تختلف نوعية التمارين المطبقة في هذه المرحلة؛ وذلك بحسب 

المقدرة الوظيفية والحركية للمريضء وهنا يجب إعادة تقييم المريض 
بشكل مستمر وتحديد نوعية التمارين بناء على ذلك. 

ث. العوائق ال محيطية ؛ 0771275 2 /1:/4 1711701716 

من العوائق التي قد يجد المريض صعوبة في تخطيها والتي يجب 
الانتباه إليها الأدراج والحواجز والمنحدرات. 

1. الادراج: قكلة)3 

قد يشكل الدرج مشكلة بالنسبة للمريض والأهل. وهنا يجب 
الانتباه إلى عدة أمور. فبحال وجود الدرابزين 18005811 يتم 
الصعود بالطرف السليم أولاً ثم الطرف المصاب, وذلك حتى آخر 
درجة؛ ويبين الشكل (47-7) عملية صعود الدرج. وهنا ينبغي 
على المعالجرتامين الحماية الجيدة للمريض خوفاً من فقد 
التوازن والسقوط. ويّعد وقوفه خلف المريض في هذه الحالة 
افاوثل: 8 

أما أثناء نزول الدرج فيتم البدء بالطرف المصاب كما في الشكل (48-7). 
وهنا يثتبه المُعالج لاستجابة الظرف المصاب أثناء النزول 
والذي يجب أن يتمتع بقوة كافية لحمل الجسم أثناء إنزال 
الطرف السليم؛ وكذلك الأمر لا بد من تأمين الحماية للمريض 
وف هذه الحالة من الأفضل أن يقف المعالج أمام المريض. ويجب 
على المريض ارتداء حزام الأمان ]661 '[ا5882. 

وف حالة استعمال الأجهزة المساعدة (العصاء العكاز) يتم اتباع 
الخطوات السابقة: فالصعون يبدأ يالطرف السليم ثم الطرف 
المصاب ويعده العصا. أما أثناء التزول فيتم اليدء بالعصا ثم . 
الطرق المصاب وأخيراً الطرق السليم. ‏ ” 

وهنا يجب الانتباه إلى نوعية الجهاز المساعد المستعمل وإمكانية 
إنجاز هذه المهام بوساطتة. 0 

2 اتحواجز والمتحدرات: 1638005 300 5نم 5 

يتم اتباع نفس التعليمات السابقة بالنسبة للحواجز. أما فيما 

, يتجلق بالمنحدرات قيجب الانتباه إلى نرجة ميلان المنحدر, وهل يمكن 

للمريض اجتيازه دون مشاكل. / 
8 مشاركة الأسرة ١‏ امالهصء اعوط براقسسه! , 

أيرجع الدور الأكبر في عملية إعاذة تأهيل المريض إلى الأهل ومدى 
تقيدهم بالتعليمات ومساعدة المريض في تطبيق البرامج العلاجية إن 
كان في المنزل أم في المحيط. 

وهنا يجب التأكيد على تعلم الأهل (أو من يعتني بالمريض) على 
البرامج العلاجية. وممارستها بشكل عملي أمام المعالج الفيزيائي 
لتصحيح أي خطأ أثناء تنفيذها. 


الشكل17-7- له على الدرج + 





©. العمل على المهارات الحركية الدقيقة : 
1 كااةا5 «ماماط م«ذ1 ره عملم هلآ 
جتى هذه المرحلة من التمسن يحاول المريض دقع مستوى التحكم 
الحركي بالمفاصل القاصية. مثل الرسغ والأضبّابع والكاحل. والتي 
أغالباً لا يتمكن من القيام بحركات متناسقة بواسطتها. وبذلك يجب 
إقحام التمارين التي تساعد فْ تحسين قدراتها في الخطة العلاجية. 
بناء غلى حالة المريض. ريَجِبٌ أن لا ننسى أهمية الأعمال اليومية في 
رفع مستوى التحكم بهذه اللحركات. مثل القيام بالأعمال المنزلية. 
ارتداء الملابس: العناية الشخصية. استعمال الحاسوب, الكتابة, 
ونحو ذلك من الكثير من النشاطات التي تتطلب استعمال اليدين. وهنا 
يجب التأكيد على استعمال المريض للطرف المصاب وعدم إهماله. 


(1. تمارين التناسق ؛ 65داء 1:6 :0007414401 , 

يجب تطبيق التمارين التي تساعد في رفع مستوى تناسق حركة الأطراف, 
ومن اختبارات التتاسق القيامئية التي يمكن تتفيذها أثنا جلوس المريض 
اكتبازن الإمنيعة الأنف 086ل 10 ]51886. اختبار الأصبع- الأصبع 
(أصبع المريض إلى إصبم المعالج)“الكب والاستلقاء السريع. 
:أما في الطرف السفلي فيمكن تنفيذ الحزكة المتناوبة للعقب بين 
الركبة والأصابع. واختبار حركة أصابع المريض باتجاد أصبع 
الفاحص والعقب على الظنبوب. 

ويعتمد تطبيق هذه التمارين على المقدرة الحركية الموجودة عن المريض. 

ملاحظة: تستعمل هذه الاختبارات في الفحص العصبي لتحري 
تناسق الحركات. ويمكن الرجوع إلى الفصل الثالث للمزيد من المعلومات 
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الشكل48-7 تزؤل الدرج + 


بم- ينزل السريض بالضرف الأيمن و يصبح الطرف بر 
.على الدرجة و الثي تساهم بالسقوط إلى الجائب المصسابي 
8-©- يستعمل المعالخ يده اليسرى لتث إل 


بسط الجذع العلوي بالنسية للحوض عندما تطئ القدم قيمنى الآرض و 


التقريب حالما يضبح الطرف بوضمية التفريب حالما يعيح 


0-ع- يدع المعالج المريض يتحكم بحركة الجذع حالما يتسكن من تحريك الطرف الأيمن تحنو الأمسام 


بشكل جيد 


5. تمارين التوازن: وعكاه رمدت معمهاه ا 
يمكن تطبيق تمارين التناسق والتوازن والمريض واقفاً. ومن 
' الأمثلة على ذلك الوقوف وتقليل مسافة قاعدة الارتكاز. 
ركرك بوضع إحندى القدمين مباشزة أمام الأخرى, 
والوقوف على قدم واحدة. وكذلك يجب الانتباه إلى ارتكاس 
المريض أثناء الانتقال المفاجئ لمركز الجاذبية؛ وتقييم استجابة 
الكاحل والورك والخطو لمثل هذه التغيرات المفاجثة. فتحدد 
الكاحل يُضعف من استجابته. وضعف الطرف السفلي يحد 


من قدرة المريض على حماية نفسه من السقوط أثناء تنفيذ هذه التمارين 





أ 
ب 5ع الاناعة ععمقاة8 عتصقولاط 
من التطبيقآت الأخرى لتخسين تواذن المريض المشي على سطوح 
مختلفة. رسم خط السير عليه وذلك بوضع كل قدم أمام الأخرى 
مباشرة: المشي بخطوات جانبية؛ المشي على حافة أو عارضة 
خشبية, السير للخلف. قذف ومسك كرة صغيرة؛. ضرب البالون 
8 081]11: المشي جائبياً على خط منحن, المشي على 
العقبين أو الأصابع. وغيرها من الفعاليات الكثيرة التي تتطلب 
التوازن والدقة في تنفيذها وتعمل على تفعيل الطرفين 
العلويين والسفليين. 








2 || الفصل السابع 





١1: الشكلن45-7 الجلونت على الكزء السوسرية‎ 1 ١ 





يُعلم المريض الجلوس حلى الكرة السويسزية و ثلامس 3 
يجب أن يكون الورك و الركبتين و القدمين يوضعية («-«ا-/«ا ب 
المريض في البدء المحافظة على وضعية الجلوس المتوآرن عل 
الكرة قبل :الائتقال إلى التمارين الأخرى ‏ 












20 شمارين ١‏ 
عداعععياظ ععمقلوظ لععمة 07م 
عندما يُتقن المريض الفعاليات السابقة يمكن الانتقال إلى فعاليات 
أكثر صعوبة؛ مثل إغلاق عيني المريض والمسير على سطح عستوي» 
وعند إتقانها يمكن تطبيق التمارين على سطوح مختلقة وعينا المريض 
مفتوحتان ثم تنفيذها وعيناه مغمضتان. ومن الأهمية بمكان تأمين 
الحماية الضرورية للمريض ووقايته من السقوط والتأذي أثناء 
تنفيذ هذه التمارين؛ والانتباه لعدم اعتماد المريض على المعالّج بشكل 
كبير في ذلك؛ مما يحد من قدرته على الارتكاس أثناء فقد التوازن. 
3 تماري نالترائيق اشاس د مت 
' عاطه+ه81 وملوتا كعداعرعرع فومقلة8 عتسفصرط 


51 6" 
يمكن تعليم المريض على استعمال الكرة السويسرية ولوح الميلان 
لتحقيق المزيد من التوازن. أثناء استعمال الكرة السويسرية يجب 
انتقائها بعناية بحسب عمر المريض, إضافة إلى قدرة المريض 
الجلوس عليها والقدمين ثابتتين على الأرض وأن يكون كل من الورك 
والركبة والكاحل بزاوية 90 درجة كما في الشكل (49-7). 
ويمكن تطبيق العديد من التمارين باستعمال هذه الكرة؛ مثل حركة 
الجذع نحو الأمام والخلف والجانبين. تمارين الطرفين العلويين 
والسفليين؛ الوقوف. والعديد من التمارين الأخرى؛ ويمكن الرجوع 
إلى الكتب المختصة بتطبيق التمارين باستعمال الكرة السويسرية 






للمزيد من المعلومات, أما لوح الميلان 80850 1116 فيوفر وسيلة 
أخرى لتعلم المزيد من التوازن؛ وهو يفيد بشكل خاص في تحسين 
ارتكاسات الوضعة: ويتم اختيار اللوح المناسب للمريضء ويتطلب 
استعماله مقدرة المريض على التحكم بعضلات الجذع والطرفين 
السفليين. فالشخص الذي يستعمل وسيلة مساعدة للمشي لايمكن أن 
نطلب منه تنفيذ التمارين باستعمال اللوح الماثل. 

ويبين الشكل (50-7) وقوف المريض على اللوح. 

يمكن تنفيذ العديد من الحركات بوساطة لوح الميلان؛ مثل الميلان 
للجانبين والأمام والخلف. ومرة أخرى يتطلب استعماله قدرة 
المريض على التحكم والتوازن. ويبين الشكل (51-7) بعض فذه 
التطبيقات وكيفية مساعدة المعالج للمريض في تحقيق ذلك. 

يفيد. هذا اللوح بشكل خاص في تفعيل عضلات الكاحل والحويض 
وتحسين قدرة المريض على التوازن. 

"]. تقييم ظروف منزل المريض: 

6 1 0111116111 «ألااركا كرطادء1لوط 126 اتوأكدوءد5 4 

قد يتطلب الأمر إجراء المعالجَة الفيزيائية في منزل المريض؛ وكما هو 
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معلوم تختلف البيئة المحيطية بين منزل وآخرء وهنا يأتي دور 
معالج الفيزيائي في تكييف الخطة العلاجية بما يتناسب مع حاجة كل 
مريض بحسب البيئة المحيطة به وأن لا يتبع نفس الطريقة العلاجية 
كافة المرضى. وأثناء الزيارة الأولى لمنزل المريض ينبغي على المعالج 
تقييم البيئة المحيطة بالمريض بشكل جيد, والانتباه إلى عوامل عديدة, 
مثل غرفة المريض وهل ينام على السرير أم على الأرضء وأين توضع 


4- الصعود عفى اللوح بالقدم المصابة أولا 
* و يوجه المعانج ركبة المريض بالاتجاه 
الصحيح . 


8- تقل الوزن إلى الجهة المصابة : يعمل 
المعانج على تمطيط الجذع و المحافظة 
ب على بسط الورك للمريض ٠‏ 


0- نقلهالوزن إلى انجهة السليمة ٠‏ تغير 
وضع المعالج بالنسبة للمريض بحيث 


. يتخرك الأخير نحوه . 8 


حاجاته الضرورية؛ ثم بعد ذلك الانتباه للمرافق الخدمية مث لالحمام 
إن كانت مناسبة لوضع المريض أم لا والانتباه لوجود الأدراج أو 
الحواجز والممرات بين الغرف. ووجود الدرابزين أو أماكن استناد 
تساعد المريض في المشي, والجهة التي تفتح إليها الأبواب. 

وقد يتطلب ذلك إجراء بعض التعديلات في البيئة المحيطة بالمريض 
بما يتناسب مع وضعه؛ ويتم ذلك بالتشاور مع الأهل. وهنا ينبغي 
على المعالج اختيار أبسط الطرق والوسائل التي تفي بالغرض, 





4 || الشصل السابع 





وفيما يلي مساقات بعض المرافق الضرورية: 

8 بالتسبة للدرج يجب أن لايتجاوز ارتفاع الدرجة 17,5 سم وعمق 
9 سم. 

م يجب أن يكون ارتفاع الدرابزين 81,3 سم. 

ا يجب أن يكون عرض الباب من 81,3 إلى 86,3 سم. 





7. تقئيات علا جية خاصة: 
وعنالتصطءة 1" )مع ادع 1" عالاععم5 
. التسهيل. 
8. التثبيط. 
©. التنبيه الكهربائي. 
. التلقيم الراجع الحيوئي, 
5. التقويم2 7 
يوجد العديد من الوسائل والتقنيات يمكن استعمالها في تدبير 
الحالات العصبية؛ وذلك بالمشاركة مع التمزينات العلاجية. وهي ذات 
تأثتّرات علاجية ميختلفة, وتطبق' بحسب الحالة والأهداف العلاجية 
المرجوة منهاء وسنتعرض لها في هذا الفصل بإيجاز بما يخدم 
الموضوع. وللمزيد من المعلومات حول آلية التأثير على المقوية 
العضلية؛ انظر القصل الخامسء ومن أجل طرق التطبيق يمكن 
الرجوع إلى بقية الأجزاء من هذه السلسلة والكتب الأخرى. , 
ذ. التسهيل» ::10اع)ذاأعه ”1 
توجد تقنيات عديدة تطبق بهدف تسهيل وتحسين الوظيفة 
العضلية؛ والمساعدة في زيادة التحكم الحركي. وسنذكر فيما يلي 
الطرق الأكثر شيوعاً.' : 
1 اتتمكساب اليف.لية أو اللخاغية 
كعتعاقء1 أعنمآ: لقمام5 عه عب«لاتسلوط 
تتمتع المنعكسات البدائية أو الشوكية بفائدة محدودة في الممارسة العملية 
للمهالجة الفيزيائية. ولتحديد مستوى'استجابة المريض يحاول المعالج 
الفيزيائي إظهار مثعكس السحب الغاطف [11/10120300/8 518206 أو 
متجكين القنطن الراجي أو الأخمضي (انظز الفصل الأول). 
وذلك بتطبيق منبه فؤلم أسفل القدم. مما يؤدي إلى بسط الأصابع 
مع عطف ظهري للكاحل وغطف الركبة والورك. ويؤدي تطبيق 
الضغط المستمر على راحة اليد أو أخمص القدم إلى عطف الأصضابع. 
وينبغي تجنب إظهار مثل هذه الاستجابات الانعكاسية أثناء المعالجة. 
والأكثر من ذلك إخبار المريض والأفل عن حقيقة فذه 
الحركات:؛ وأتها جرد استجابات انعكاسية ولسيست 


حركات إرائية. وذلك لأنه في بعض الأحيان قد يُساء تفسيرفا 
على أنها خركات إرادية. تضع المريض والأهل في أمل زائف. 


2 استعفال فسييكيات جردد الوداء اج تتلؤية 





وعع 1ع عنمه] عه معاد منتدءظ عملوتاً 

سبق أن تكلمنا عن منعكسات جذع الدماغ في القصل الخامس؛ وإن 
استعمالها لإظهار استجابة المريض فيه خلاف أيضاً؛ وعلى كل حال. 
إذا لم يستجِيب المريض للوسائل العلاجية التقليدية يمكن عندها 
اللجوء إلى الطرق الأخرى. 

3 النمر: 08أمم18 

يستعمل النقر بتطبيق ضربات خفيفة باليد على الوتر أى بطز 
العضلة لتسهيل التقلص الإرادي. وغالباً ما يُستعمل النقر على الوتر 
لإظهار الاستجابة الانعكاسية. وتكون الاستجابة الطبيعية عبارة عن 
تقلص رشيق خاطف. وبذلك لا ينصع باستعمال هذه الطريقة 
كوسيلة علاجية؛ كما أن التقلص الناجم استجابةٍ بدائية استعمالها 
هخدود في إظهار الحركات الوظيفية. 

تنصح 8000 بتطبيق 5-3 نقرات على بطن العضلة الممططة 
بتأثير ثقل الجاذبية, قحالما تستجيب العضلة لهذا التمطيط يقوم 
المعالج بنقر العضلة لتعزيز الاستجابةوة10|إن5 ١1988‏ وقد 
وصف198510371645 استعمال طريقة النقر المسحي 519668 
8 كمنبه يعمل على تفعيل باسطات الأصابع عند 
مرضى الفالج الشقي. 

تطبق هذه الطريقة بتثييت 3راع المريض بإحدى اليدين بينما تمسح 
اليد الأخرى بإحكام وبشكل خاطف على ياسطات الأصابع؛ يبدأ 


المسح من منشأ الباسطات ثم على ظهر الساعد وحتى الأصابع. وكما 


هو الحال بالنسبة تجميع تقنيات النقر يُطلبٍ من المريض إتجاز 
الحركة مباشرة بعد النقر. 

إن استعمال طريقة النقر, كما العديد من تقئيات التسهيل الأخرى. 
يعتمد يشكل رئيس على التجارب والخيرات. 

4 اتحقيط تمق 58 0 

أكةدع متطعاء 3 علازوقة2 

يطبق التمطيط بطرق مختفة بالنسبة للحالات العصبية لإحداث 
تأثيرات مختلفة. يستعمل التمطيط السريع لتسهيل التقلص العضلي 
(انظر الفصل الأول والخامس)؛ ويعتمد على استثارة التهايات 
المفزلية الأولية؛ فالتمطيط السريع للعضلة الشادة ]2801115 
يؤدي إلى تسهيل انعكاسي لتلك العضلة. وهو أحد الركائز المستعملة 
اق تقنيات التسهيل العصبي العضلي الذاتي (انظر الفصل الرايع) 
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(00 3 ءام ممش) ممأووع ممه امامل 
تُرسل المستقبلات الحسية المفصلية معلومات عن وضع المقصل 
كباء الِكَباتِ والحركة, ويؤدي ضغطظا المفصل إل استثارة فثة 
نستقبلات مؤدية إلى استجايات مثبطة أو محرضة. تتم عملية ضغط 
نفصل إما بثقل الجسم العادي المطبق على المحور الطولاني للعظم أى 

بتطبيق ثقل يعمل على ضغط المفصل بشكل أكبر من الضغط الناجم 

عن ثقل الجسم 001503612 1/16 1990. وتتم عملية ضغط المفاصل 
بطرق عديدة؛ وذلك بحسب الوضع التشريحي لكل مفصلء ولكن في 
المحصلة يجب أن يحدث تقارب بين السطوح المفصلية. ْ 
فمثلاً. الاستناد على الطرفئ العلوي المصاب لدى مريض الفالج 
الشقي كما في الشكل (23-7). والذي يعمل على تفعيل وتقلصي 

العضلات المشترك حول مفصل الكتف . 8 
ومن الأمثلة الأخرى وضعية الأرتكاز على أربع نقاط (الحبو) كما في 

(الشكل 43-7). حيث يمكن تطبيق الضغط على الكتفين و / أو الوركين. 
وبالطبع يجب أن يكون المفصل في الوضع الوظيفي لتطبيق 

الضغط. وتستعمل هذه الطريقة كُذلك في تقتيات (81117) التسهيل 

العصبي العضلي الذاتي. ” 1 2 
وقد وصف العديد من المؤلفين طرق ضغط المفاصل. إما بثقل 
الطرف بشكل طبيعي أو بوسائل أخرى, إلا أن الدلائل على 
استعمالها تأتي من الممارسات الغملية فقط. 
ولا يهدف هذا الفصل إلى شرح طرق شد أو ضغط المفاصل: ومن 
أجل المزيد من المعلومات يمكن البرجوع إلى الكتب المختصة بذلك. 

6 7 11 
يُطيق الافتزاز العلاجي مياشرة باستعمال تردد مرتفع 

(300-100 هرتز) وسعة متخفضة والتي تعمل على تمطيط المقازل 
وتفعيل المستقبلات الحسية 41 يطبق الاهتزاز بشكل مباشر على 
الغضلة المسبتهدفة أو وترها: 
وقد حدد م81510 1974 ثلاثة تأثيرات حركية تنجو عن اهتزاز 
العضلة ة وهي . 

ا التقلص اللستمر للعضلة امهتزة (عن طريق منعكس الامتزاز التوتري). 
8 تتبيط العصبونات الحركية للعضلات المضادة (عن طريق دارة 

التثبيط المتبادل). 0 

: 8 إخماد منعكسات التمطيط أحادية المشبك للعضلة المهتزة (أثناء 





فترة الاهتزاز). ويبدو أنه لا يوجد اتفاق فيما إذا كان للاهتزاز تأثير 
مستمر على تقلص العضلة +اع1/166©01103 .0ععامممنآ 1990 
وبذلك أي منفعة طويلة الأمد. ومن الواضح أن الاهتزاز يستعمل 
نوريا عن طريق قسَييْلٌالسضة امساهدة وَتَشيط آلَبَضَل الخضادة: 


وقد حدد 1974 8151108أربعة عوامل تؤثر على قوة منعكس 
الاهتزاز المقري إ12أع5 13100 عنهها :(13/10), وهي: 

8 موضع الاهتزاز. 

8 الطول البدثي للعضلة. 

8 مستوى استثارة الجهاز العصبي المركزي. 

8 معابير المنبه الاهتزازي. 

فتطبيق المتبه الاهتزازي فوق بطن العضلة الممططة أو وترها يسهل 
منعكس 13/16/ ويبدو أن منعكسات العنق التوترية ومنعكسات تصحيع 
الوضعة تتداخل مع 1/15, وبذلك تحسن وضعية الاستلقاء الظهري 
8 للباسطات: بينما تزيد وضعية الانيطاح 171/18 للقايضات. 

وأخيراً. تؤدي زيادة سعة الاهترآز إلى زيادة التمطيط على العضلة» 
ولكن الأكثر من ذلك, يصبح 19/18 أكبر بزيادة تردد المنبه الاهتزازي. 

. ؤعلى الرغم من الأساس النظري الواضع لاستعماله إلا أن التقارير 
حول تطبيقه في الممارسة السريرية لتسهيل التقلص العضلي قليلة. 

ومن الاستقصاءات الأخرى المختلقة تماماً حول الاهتزاز أجريت 
من قبل 1017858611 وزملاؤه 1993؟ والذي درس تأثيرات للتزاز 
العضلة على الحركات.الإرادية عند المرضى المصابين باضطرابات 
سوم القياس المخيخية 0/50061613 ]ها]06560. حيث تركز أحد 
مراحل الدراسة فيماأ إذا كان الافتزاز يحسن دقة الحركة وإنقاص فرط 
القياس 11[/0651726]513 ووجدوا بأن افتزاز العضلات المصادة يُنقص 
اسعة حمركات المريض ويمكن استعماله في كلا حالات فرط ونقص 
القياس, إلا أن إمكانية تطبيقه تحتاج إلى مزيد من الدراسة والتريث. 

يعكن تطبيق الإهتزاز كوسيلة علاجية, ولكن يوجد العديد من 
الأمور يجب اعتيارها قبل ذلك. ومنها أن الاهتزاز يؤدي إلى ارتفاع 
الحرارة في مكان التطبيق: ويمكن أن ينطوي على مخاطر أذية الجلد؛ 
وخصوصاً إذا كانت السعة مرتفهة 735567 .1982 وقد سُجلت 
حركات مشابهة للحركات الكنعية 18/101608 عاأنآ-00ذاعطام 
في الآفات المخيخية أثناء تطبيق الاهتزاز فوق العضلة, ومن 
الضرورمي إيضاح طريقة التطبيق للمريض. 

وينصع كل من 1560م12لآ.ى ع1 18ج 1100 0 بأن يكون 
التردد المستعمل من 100 إلى 125 هرتز: بينما يتراوح التردد في معظم 
الأجهزة التي تعمل على للبطارية من 50 إلى 90 هرتز فقط. 

وتوجد أنواع عديدة من الأجهزة التجارية المتوفرة؛ لذلك قبل 
شراءها يجب الانتباه إلى التردد. 

7 م0ة انسناد عقاناطناوع/1 

إن أي وضع سكوني أو حركي يؤثر على الجهاز الدهليزي. وبذلك 
فإن ا تداخل يعمل على استثارتة بطريقة أو بأخرى؛ وعلى كل حال 
لا يستعمل التنبيه الدفليزي النوعي على نطاق واسع ف المعالجة 


6 || السصل السابع 


القيزيائية العصبية؛ وإنما يوصف يشكل رئيسي في إعادة التأهيل 
العصبي للأطفال. 

وإن تطبيقه مصحوب بحذر. ذلك لأنه من المثبهات القوية؛ ومن 
الأمور الرئيسية التي يجب التركيز عليها بحسب 1[518!1560 و 
0 7860007131 هى معدل التنبيه الدهليزي؛ والذي يحد من 
التأثيرات المسهلة أو المثبطة. فالاهتزاز المستمر البطيء يؤدي إلى 
التثبيط, قيما تؤدي الاهتزازات السريعة إلى الاستثارة. وفي دراسة 
للمقارنة بين تأثير الطرق التقليدية على التدريب الحركي وطرق 
التدريب البهلواني 16 على التوازن والمشية عند مرضى 
الفالج الشقي المزمنين تبين بأن المحصلة النهائية للجهاز الدهليزي 


ليست بتلك الأهمية. 

وربما تحتاج هذه الطريقة إلى مزيد من تسليظ الضوء عليها, 
والمزيد من الدراسة قبلٍ إقحامها في الممارسة العملية. 1 
> قسنم مع1 


: يُستعمل الثلج في المعالجة العصبية بظريقتين متعاكستين؛ إما لتسهيل 
الاستجابة العضلية أو تثبيط الفعالية العضلية غير المرغوبة. ويؤثر 
على مستقبلات البرودة والألع للحصول على التأثيرات المرغوبة. 

ولتسهيل عملية التقلص العضلي يتم مسح بطن العضلة بقطعة ثلج 


ثلاث مرات؛ بحيث تنشف العضلة بالمنشفة بين المسحة والأخرى. ثم ٠‏ 


يطلب من المريض بعد ذلك أن يقلصي العضلة. ويمكن أن يستعمل 
الثلج كذلك لتسهيل حركة الشقاه وإغلاق الفم وتحسين عملية المص 
والتغذية وذلك بوضع قطعة بوظة في القم مع الضغط على اللسان 
2 ععطيةط . 
وعند استعمال الج يجب الانتباه إلى التأثيرات الجانبية؛ وتجنب 
تطبيقه على الوجه فوق منطقة الشفاه حيث يمكن أن يثير استجابات 
لاإرادية وتصرفات غير مرغوبة 116001786 و 1990عنطم نالآ 
ويمكن الرجوغ إلى الكتب المتعلقة بالوسائل الفيزيائية وطرق 
تطبيقها من أجل المزيد من المعلومات. 
ظ. التثبيط؛ 1101ط!؛[1:1 
تستعمل العديد من الوسائل لتثبيط التقلص العضلي. وذلك عندما 
تعيق المقوية المشتدة الفعاليات الحركية. 





/5109-عمنطءععنا5 علاأوووط 

يطبق التمطيط البطيء على العضلة أو المفصل بحيث لا يظهر 
متعكس التمطيط؛ وحدوث التثبيط كنتيجة للاستجابة العصبية. وما 
زال تأثير التمطيط البطيء المديد غير واضع. على الرغم أنه بالتأكيد 
يختلف بحسب الفترة المطيقة. ويبدو أنه يؤثر على كل من المكونات 


العصبية للعضلة عن طريق أعضاء غولجي الوترية واللفا 
العضلية: والمكونات٠البنيوية‏ 3905106111531 لفترة طويلة عن طرب 
عدد وطول القسيمات العضلية 535001261565 . 

6 وزملاؤه 1995 (انظر الفصل الخامس). 

(8) تغيرات طول العضلة: 

طاومعآ عاعدنكا مذ كعوصط 

يؤدي اشتداد المقوية مع الخزل و / أو الضعف إلى تققع المقصا 
وتبدلات في طول العضلة. وبذلك يطبق التمطيط البطيء المديد للحناخ 
أو منع نقص المدى الحركي. وقد أظهرت الدراسات التجريبية على 
الحيوانات أن تشبيت العضلة بوضعية القصر يؤدي إلى فق 
القسيمات العضلية؛ وبالعكس من ذلك؛ يؤدي تثبيتها بوضهيا 
التمطيط إلى زيادة القسيمات العضلية علهأم010105) و 1111185 
.0 ويؤدي تشبيت العضلة بوضعية القصر كذلك إلى زيا 
القساوة 1110655 3نسبة إلى زيادة النسيج الضام ضمن العضلة 
كمه 1/111 وزملاوه 1988. 

وعلى كل حال: أظهرت الدراسات على الفثران بأن قطبيق التمطيط 
لمدة 30 دقيقة يومياً يحول دون ققد القسيمات العضلية والتبدلات 3 
النسيج الضام للعضلة المثبتة 77711118105 1990 إن المعيار الرمني 
للتيدلات عند الفئران ريما لا يكون مماثلاً عند اليشس. 

() التمطيط اليدوي: 8للطءاع55 1قناهة]/1 

يمكن أن يطبق التمطيط يدوياً عن طريق تأثير الجاذبية ووز 
الجسم, أو ميكانيكياً (بشكل آلي أو بوساطة الجبائر). وأثنا 
التمطيط يجب أن تكوت القوة كافية للتغلب على المقوية اللشتك 
والحصول على مدى حركي كامل إن أمكن ذلك. 

(©) الجيائر: عهناهتام5 

توجد أنواع عديدة من الجبائر تستعمل لهذا الغرض: وسوف تر 
في هذا الفصل على الجبائر الهواثية 118]5م5 5ل وتدعى كذلك 
جبائر. الضغط 11245م5 عمناووع,2 . 

يمكن أن تستعمل هذه الجبائر للمساعدة في الوضعية وإنقاص 
المقوية والإدراك الحسي. وقد تستعمل لبعض المرضى بشكل مساعد 
للمعالجة التي.يتلقونها؛ ويمكن أن يستعملها آخرون كوسيلة 
أساسية لتطبيق البرامج الحركية والوضعيات ف المنزل. 

وقد وصفت 10115]006 استعمال الجبائر الهوائية في كتابي 
5 !. وتوجد منها أنواع عديدة تناسب أطراف الجسم 
وشُنفغ بوساطة الفم. ويمكن تطبيقها على المقصل أو اللرف 
للمساعدة في الوضعية وتدبير المقوية. ويعمل هواء الزفير الدافئ: 
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حء نفخ الجبيرة على تأمين إحاطتها بشكل محكم للطرف وتأمين غالباً ما تستعمل جبيرة الذراع الطويلة 1186م5 70 1-008 
تقيم حسي مستمر. يجب أن يتراوح ضغطها ما بين 40-38 ملم زء 9 المرضى الحوادث الوعائية الدماغية, ويبين الشكل (52-7) طريقة 
.يدل الإحساس بالخدر والتنميل على زيادة هذا الضغط. ويجب أن ارتداء الجبيرة. حيث يمسك المعالج يد المريض ثم يقوم بإدخال 
“تتجاوز فترة تطبيقها ساعة واحدة؛ وأن تطبق عدة مرات في اليوم» الجبيرة بحيث يكون السحاب من جهة الحافة الزندية ليد المريض, 
ويمكن ارتداء كم قطني لحماية الجلد 1995 101851026 . وذلك لتسهيل عملية الكب وفتح اليد. قد يستعمل المعالج الجبيرة في 






0- .يتم نفخ الجبيزة بوساطة 





اليد بهدف تثبيت الوضعية, وعندها يجب أن تُطبق عندما يكون 
الذراع بوضعية الدوران الخارجي والمريض بوضعية الاستلقاء 
الظهري كما في الشكل (53-7). يجب أن تحافظ الجبيرة على وضع 
الذراع بشكل معاكس للعضلات المتشنجة؛ ويمكن ارتداءها كذلك أثناء 
جلسة المعالجة. وعندما يكون المريض بوضعية الاستلقاء الجانبي 
يمكن للمعالج أن يقوم بتقريب الكتف كما في الشكل (54-7). تعمل 
الجبيرة على تثبيط المقوية الشاذة التي تظهر أثناء تحريك الطرف» 
ويمكن أن يرتديها المريض كذلك أثناء تمارين رفع الذراع كما في الشكل 
(55-7). بحيث تسهل حركة الذراع ضمن المدى الحركي المتاج. 

وتستعمل جبيرة اليد والمرفق 11300 380 2150317 بحالة نقص 
التفكم الحركي القاصعيء وزيادة المقوية في العاطفات وقابضات 
الأصابع؛ وأثناء الفعاليات الحركية لليد والمرفق. وتستعمل جبيرة الرّجل 
الطويلة 1184م5 68آ 00 أثناء..التدريب على المشي. بينما تستممل 
جبيزة القدم ]581121 ]1*00 للوضعيات السكونية وتحسن التحكم بحركة 
'الطرف السفلي. بحيث يكون الكاحل بزاوية 90 درجة مما يساعد على حمل 
الجسم أثناء ممارسة الفغاليات الحركية المختلفة التي سبق فكرها. 




















يمكن تحلبيق تمارين الكتف أثناء ارتداء المريض للجبيرة 
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الشكل55-7 . رفغ الذراعين مع بعضهما أثناء ازتداء الجبيرة' : 





2 الدوضعبات 5050000188 5 


تستعفل الوضعيات على نطاق واسع في المعالجة الفيزيائية لمع . 


حدوث التقفعات «الفعاليات الانعكاسية غير المرغوبة 081 
و لالصمع ك1 691 ,992] مم20 . 5 

تُهسمم الوضعيات بحيث تمارس تمطيط بطيء لفترة طويلة على 
العضلات المرغوبة: ويستفاد منها ف تصحيح وضعية الكسورء منع 
حدوث التقفعات, منع حدوث القرحات الاضطجاعية. وتثبيط بدء الشناج 
الحادء المحافظة على طول الأنسجة الرخوة, تأمين الراحة للمريض. 
وتفيد هذه الوضعيات في تدبير أنيات النخاع.الشوكي والدماغ.' 
وذلك بالحد من تأثير المنعكسات البدائية. إضافة إلى التأثيرات 
السابقة, والمنعكسات اثثلاثة التي تخضع للسيطرة القشرية ثم 
تنعتق من هذه السيطرة بعد الأنية ويمكن أن تتأثر بوضعيات معينة 
هي منعكس العنق التوتري المتناظر ومئعكس العنق' التوتري غير 
المتفاظر, ومنعكس التيه 186آل)م1؟لإطهآ, ٠‏ والتي سبق أن ن تحدثنا 
عنها في الفصل الخامس. 

وكم يط 000 1985 معلومات وافية عن الوضعيات المفضلة 
التي يمكن أن تطبق بعد النشبة. مع التنْبئِهِ علىتجنب زضعية 


الاستلقاء الظهري التي من شأنها أن تؤثر على منعكس العنق 


التوتري والمنعكس التيهي. وجدوث زيادة معممة في فأعلية الباسطات 
في كافة أنحاء الجسم. 

وتّعد الوضعيات الدقيقة للحد من التغيرات العضلية الهيكلية 
أساسية. ولكن يبدو أنه لا يوجد إجماع على الوضعيات الدقيقة 
الضرورية للحد من الشناج والنماذج الحركية غير المرغوبة, 
وخصوصاً بعد النشبة 8155© و 'إ126026 1992 


وبالتأكيد وضبحت ]80582 1990 الحاجة لأن تكون هذه 
الوضعيات أكثر دينمية؛ وتؤيد استعمال النماذج: الحركية المثبطة 
للمنعكسات, مُفضلةٌ من الوضعيات السكونية 2505605865 518]16, 
لتشبيط ارتكاسات الوضعة الشاذة وتسهيل الحركات الإرادية 
والأوتوماتيكية 41000841 . 

ويبين الشكل [56-7) إحدى هذه الوضعيات. 


؟” الشكل 36-7 وضعية + الانيط 00 ا ع 
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3 . ب-.. التصعة/الا لمبعلر 

تعد الأبحاث التي تدعم' استعمال هذه الوسيلة قليلة. وركزت 
إحدى الدراسات على تأثير الحرارة المعتدلة (17:35:©) على المدى 
الحركي المنفعل للطرف العلوي المتشنج ]137815 1985و.ذلك بلف 
الطرف برباط مرن وارتداء القفازات 310165) لفترة 3 ساعات 
وثلاث مرات في الأسبوع لفترة 4-2 أسبوع,؛ فكانت النتائج زيادة 
معتبرة في المدى الحركي المنفعل, مع بعض التقارير عن إنقاص 
الألم. وعلى الرغم من أن هذه الدراسة تعاني الكثير من مواضع 
الضعف (المجموعات المختبرة قليلة وعدم وجود مجموعات شاهدة) 
إلا أنها تشير لوجود تأثير. 

تطبق هذه الطريقة بتقنية التغطية 161181006 88 أممهتة //لا, 
وذلك بتدثير ليشن بل تيه ل خصو يتان أو الحمام الفاتر 11 
و8 . وذلك إما بغمر كامل الجسم أو جزء منه. 5 

4 د ع1 

يعمل تطبيق الثلج لفترة طويلة على إيقاف النقل العصبي الحسي 
والحركي. وحتى يؤثر في الشبناج يجب.أن تصل البوودة إلى المغازل 
العضلية نفسها. ويدوم تأثيرها من 2-1 ساعة بحيث يمكن تطبيق 
التمارين والتمطيط بشكل أفضل. 

يطبق الثلج بطرق عديدة؛ ومن أكثرها شيوعاً في إنقاص الشناج 
طريقة الغمر الموضعي 17171615108 [1-063, وتفيد بشكل خاص 
في إنقاص شناج العاطفات في اليد. حيث يطبق مزيج من الماء العادني 
ومكعبات الثلج؛ بنسبة ! / 3 ماء إلى 2 /3 ثلج» وينصح 1087165 
85 بأن تغمر إليد ثلاث مرات لمدة 30 ثانية. بفاصل ثواني قليلة 
بين المرة والأخرى؛ وينبغي على المعالج إمستاك يد المريض لإنجاز 
ذلك؛ تؤدي هذه العملية إلى تراجع سريع في الشناج. ويبين الجدول 
(1-7!) المقارنة بين المعالجةةب اليرودة والمعالجة 
بالحرارة. 

ويمكن الرجوع إلي كتب الوسائل الفيزيائية وطرق تطبيقها 
للمزيد من المعلومات. 5 

5 نح همعوعطل/؟ 

يمكن استعمال الاهتزاز للحصول على تأثيرات مشبطة. وفي 
محاولة لدعم تأثيره على المرضى المصابين, ناضطرابات في المقوية. 
اختبر كل. من 486530101 و 113/65 1990 تأثيرات الاهتزان 
على فرط المقوية والمنعكسات في مفاصل الرسغ عند مرضى القالج 
الشقي. فوجدا تراجعاً فورياً في المقوية والمنعكسات بعد إنهاء 
التطبيق. 

وخلصا إلى أن للاهتزاز تأثير مريح عرضي قصير الأمد. وبرغم 


التطبيق على مجموغات متجانسة تسبياً. ووجود الاختلاق في 
درجة اشتداد المقوية والمنعكسات بين الأشخاصء فذلك يفسر 
التقارير عن عدم فائدة الاهتزاز في بعض الحالات المشابهة. 

ويستعمل الاهتزاز كذلك بتواترات منخفضة (90-60 هرتز) 
لإنقاص حساسية الجلد 1عطعة1 علع1982,381600528و 

لععاممنا 

وقد وجد 1101161165 وزملاؤه 1983 بأن تطبيق الاهتزاز على 
اليد الطبيعية يزيد عتبة اللمس 115685010 13214116 ويدوم هذا 
التأثير مدة 10 دقائق على الأقل. ولا توجد دراسات سريرية كثيرة 
عن هذا الموضوع. 

6.' مساح ! انتدثنيك !: ©1/135538 

يعد التدليك من الطرق الأساسية في المعالجة الفيزيائية؛ و 
تأثيرات ميكانيكية وفيزيولوجية رئيسية؛ ويساعد في إنقاض 
المقوية العضلية. 

أما فيما. يتعلق بطرق التطبيق وآلية تأثيرها فيمكن الرجوع إلى 
الكتب المختصّة بذلك؛ ولا يهدق هذا الفصل إلى الخوض في الوسا 
العلاجية بشكل مفصلء وإتما ثلقي عليها الضوء يما يخدم الغرهيا 
من هذا الكتاي. 





الجدول 11-7: تأثيرات المعالجة بالبرودة والمعالجة بالحرارة. 





. التنبيه الكهرباخي ١‏ 01المالا:ة31 اهء1جزء 116 

يستعمل التنبيه الكهربائي بهدف تسكين الألم, تقوية العضلات 
و/أى المحافظة على حجمها. تسهيل التقلص العضلي الإرادي: 
زيادة أو المحاقظة على المدى الحركي. إنقاص الشناج؛ وإحداث 
حركات وظيفية. 

وبالقعل قد تتواجد هذه المشاكل مجتمعةٌ لدى مريض الفالج الشقي 
أو بعضهاء أما فيما يتعلق بآليات تأثير التنبيه الكهربائي على كل من 
الحالات السابقة وطرق التطبيق والتيارات المستعملة فيمكن الرجوع 
إلى كتاب مبادئ المعالجة الكهربائية من هذه السلسلة. 

1 التلقيم الراجع الحيوي: [عهطل6ء/[واط : 

يُعرف التلقيم الراجع الحيوي على أنه الإجراء الطبي الذي 
يستخدم فيه أدوات الكترونية أو الكتروميكانيكية تعمل على اقتباس 
المعلومات حول الوظائف البيولوجية ثم معاملة هذه المكلومات وإعادة 
إظهازها على شكل إشيارات صوتية أي بصرية مفيدة. ويستعمل 
بهذف استرجاع الوظيفة العضلية: إنقاصٍ الألم. التشنجات 
العضلية. تحسين 'مستوئ' التحكم الحركي بعد الأثيات العصبية 
المختلفة, شناج النورون العلوي, التحكم بالتوازن. والعديد من” 
الاستعمالات الأخرى؛ وللمزيد من المعلومات عن آليات التأثير وطرق 
التطبيق يمكن الرجوع إلى الجزء الثاني من كتاب مبادئ المعالجة 
الفيزيائية الكهربائية في هذه السلسلة. 

5 الجبائر: 0711:0505 

الجبيرة هي جهاز عندما يُطبق على الجزء الخارجي من الجسم , 
بشكل صحيح:فإته يؤدي إلى واحد أو أكثر من الفوائد التالية: 

8 تسكين الألم. 1 

[ 0 التشبييعر . 

الوقاية أو تصحيح التشوهات. 

0 التحسن الوظيفي: ‏ , 

غالبا ما تستعمل الجبائر في الحالات العصبية لتحسين الوظيفة 
زاعياناً لمنع أو تصحيح التشوه. وقوجد إنواع وأشكال عديدة 
للجبائر. وهي مصنعة.من مواد مختلفة, قد تكون جاهزة أو تُصنغ 
يدوياً. وغالباً ما شُسمى بحسب المفاصل التي تطبق عليها' ويمكن' 
كذلك إجراء بعض التعديلات عليها. وتوجد وجهات نظر مختلفة بين 
المعالجين الفيزيائيين لاستعمال الجبائر. فبعضهم ينصح بتطبيقها 
لجميع المرضى. والبعض يطبقونها لحالات معينة؛ وآخرون لا 
ينصحون بتطبيقها مطلقاً خوفاً من تأثير التثبيت على مقدرة المريض 
في إظهار النماذج الحركية الطبيعية. 
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01055 غموط-عاعلمة لعنوعءوطوزعرط 
تستعمل جبيرة الكاحل-القدم الجاهزة للبدء الملبكر 
بفعاليات الوقوف والمشي التي يمكن أن تتأخر نتيجة هبوط القدم. 
الشكل (57-7). ويوجد منها قياسات مختلفة. ومصممة للرجل 
اليسرى أن اليفتى. تلبس هذه الجبيزة ذآخل الحذآء: ومن'الجديز 
بالذكر أنها قد تسبب صعوبات في المشي فوق كاحل ثابت أو أثناء 
النهوض من وضع الجلوس. وهي تزود المعالج الفيزيائي عن حالة 
المريض بعد وضعها وماهية التحسن التي يبديها المريض أثناء التنقل. 
أثناء وضع الجبيرة يجب الانتباه إلى القياس المناسب وملاءمتها 
للمريض, توضع في البداية لفترة قصيرة من 15-10 دقيقة وحتى ساعة 
واحدة؛ ثم يُفحص الجلد بعدها للتأكد من عدم وجود أماكن اتضغاطية» 
وحاما يعتاد المريض عليها يمكن أن تُزاد هذه الفترة. ولكن يجب التأكيد 
على الفحص الدوري لجلد الرّيض لتَجَتن يوت قرحات الارتكاز. 
2 مسيرة الفرانة لونم :- لقدف» , 
2 غوو-ع ل لمم -عع 1 
وتدعى كذلك جهاز تثبيت الرجل الطويل. الشكل (60-7). يحافظ 
هذا النوع من الجبائر على وضعية بسط الركبة. وبذلك يحرك 
المريض طرفه السفلي أثناء التنقل كقطعة واحدة. وهي صعبة 
التصنيع وثقيلة» وقد لا تناسب مرضى النشبة؛ وغالباً ما تستعمل في 
حالات الشلل الرباعي. 





2 || الفصل السابع 


الشكل58-7 نوع آخر من جِبِيرة الكاحل -. القدم يمكن 
تعديلها بحسب الاستعمال . 


الشكل60-7 جبيرة الركبة - الكاحل - القدم . 








الشكل59-7 جبيرة الكاحل - القدم متعددة الاستعمال ٠‏ 


جب الانقباه كذلك لوجود الاضطرابات الوعائية أ السكري. 
يمكن أن تعدل هذه الجبيرة من قبل أخصائي الجبائر بما يناسب 
المريض. فمثلاً. يمكن أن تصمم بحيث يمكن تعديل وضعية مفصل 
الكاحل بحسب حاجة المريض كما في الشكل (58-7). أو الاستعمال 
لفترات طؤيلة وف ظروف مختلفة كما في الشكل (59-7). ومن 
مساوئ هذه النوعيات من الجبائر ثمنها الباهظ. والذي ربما لا 
يتمكن كثيرون من اقتنائها. 
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ملحق1-7الوضغية النموذجية لمريض الفالج الشقي - 


ومثاوه6 6000 


لوقه مدولا 
0ق/لموأ وعوعا 


66/3160 /108ن501 
36160م/م قانامقء5 


مهلمهمرة بروطاع 


ومبروة ميا 
0ع غوالالا 
وله ة م0 كاعم 


60060 0ه دعوم 
60عنالمة 300 


ويروا هوم 


60وا؟ أوروك امم 
م0 0 


مملائومم 'عزووام امو" امءاميا1 


5106 لأهع/ى 0 لهول 
لإقللاة 0عمانا؟ مموع 


185560م06 /ولان516. 
436160) قانام568 


308160 هأ لمعوا! “أمدم1 
: 506 
مها أوثكالا 8 
300 0م لميروا! مومع 


0عها؟ بمروطاع 


200 05ت وللمإعقط 6018160 وأنااوم 
05 /لامنا 


00 3606160 ,060080 مزق 
ل6نهامء بأاهممعاما 


6ه 108 


أقامقام عاكامم 
طلا 


0 0و 








الحوداث الوعائية الدماغية ]| 245 





6 || الفصل السابع 





ملحق4-7. :تعليم المريض على يض المهارات - 





في المرحنة الاولى 











علحق5-7 بعض المناطق التي تتآثر بالحوادت الوعائية الدماغية 
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بفالج شديد . 


وذمة قلة الاستعمال : و هي كثيرة المصادفة في النشبة المزمنة 
بقيت اليد اليسرى لهذا المريض متوذمة عدة أشهر بعد إصابته 
بفالج كامل + 


انسيرية) و عدم الثبات الورضغي . يتعذر على هذء المريضة 5 : 
قرحة اضطجاع و ركية واسعة ؛ و هي إحدى المضاعفات 
التي يمكن تفاديها » وتحدث بسبب فقدان الحركة في الفالج , 


الجلوس بوضعة عمردية . قثميل الى أخد اتجائبيز . من -. 


يسئوجب سندفا , 









إشراف 
د. محمد سائم الحلبي 
ب أمجاز من هيئة الْبُورد الأميزكي بالأفراض العضبية. 


مجاؤامن هيكةالنورد الأتتيزكي لتخطيط الأعصاب والفضلات 


1 





أذيات الاعصاب انحيطية || _ 251 
الفصل الثامنى 
للسمتملطسسصصتتت 0 عصحخبصببببص 0 
أذيات الأعصاب المحيطية 


5ك>تنازسا عامرعلة لونعطممءط 
و5--57735-9 0770700072007 جججث ا 


المقدمة 
٠.‏ الملامح التشريصية والوظيفية. 
1 تشريحالعصب. 


!اديت لأعطابامكيظية: 





المقدمة 12000 
على الرغم من استقبال الجهاز ايعصبي المركزي للمعلومات الحسية ومُعاملته! وإصداره للأوامر الضرورية لتفاعل الإنسان مع المحيط إلا 

أنه دون الجهاز العصبي المحيطي لا يتمكن من إنجاز ذلك. ٠‏ 

, تتألف معظم أعصاب الجملة المحيطية من أليلف عضسبية حسية تحدل التبيهات من الأمناء الحسية إلى الدماغ ومن ألياف عصبية حركية 

تحمل التنبيهات من الدماغ عبر النخاع الشوكي إلى الأعضاء المتأثرة؛ مثل العضلات الهيكلية, العضلات الملس والغدد. : 
تتألف الجملة العصبية المحيطية من قسمين: 12 شفعاً من الأعصاب القحفية و31 عبنا تن الأفضدات الشوكية.. ولن نتطرق في هذا الفصل إلى 

الأعصاب القحفية؛ ويمكن الرجوع إلى:كتب التشريح والفيزيولوجيا من أجل ذلك. وسوف نتكلم عن أذيات الأعصاب المحيطية وطرق علاجها 

وإعادة تأهيلهاء بادئين بتصنيف, الأعصاب المحيطية وتوزعها مع نظرة تشريحية؛ إضافة إلى الأذيات ودلالاتها السريرية وطرق معالجتها 


ومبادئ المعالجة الفيزيائية. 


2 || القصن امن 





المظاهر التشريحية والوظيفية : 
وععناوع؟ لهصوت1أعصي؟ لصة لمعتسرماهمم4 





]. تشريح العصب. 

1]. تصنيف الأعصاب المحيطية. 

111 تصنيف أذيات العصب. 

7]. التشخيص والعلا مات والأعراض. 
7. التدبير الطبي والجراحي. 

1. الإنذار بعد اللإصلاح. 





أه موااومهه 
متمحا نام الهم مارو 


أه ؤامه8 
عبمعه عتمجع مو امو 


م - الاعصاب الشوكية الصدريّة النفوثجية 


8- صورة طبيعية. لاربعة جذور ظهرية 
وتوضعها بالنسبة للعمود الفقرئي 


]. تشريح العصب: ©1659[ 01 '[22]022 

تحمل الأعصاب المحيطية المحاور من أجسام الخلايا العصبية في 
الجهاز العصبي المركزي إلى الأعضاء المستقبلة في النهايات الحسية 
والحركية. حيث تنقل المماور الحسية السيالات القصبية من 
المستقبلات الحسية المحيطة باتجاه أجسام الخلايا في العقد الظهرية 
84 10536. بينما تنقل المحاور الحركية السيالات العصبية 
من أجسام الخلايا في القرن الأمامي إلى النهايات الحركية. الشكل 
(1-8). يمكن أن يحدث النقل عبر المحاور العصبية بكلا الاتجاهين, 
إلا أن النقل بين الخلايا العصبية عبر المشابك وحيد الاتجاه. وكل 
محور هو امتداذ لجسم الخلية ضمن الجهاز العصبي المركزي. 


أه ثمم» أمورهه 
مم0 أموامة 


أه امهم أوامعنا 
عبممم أممامة 
٠‏ أه وتسم أميوم 
))- مبمهه امامو 


مم 


أه ونم أممامع/ا 
ممعم أمماوة 





10-7 0 


يتكون العصب من عدد كبير من الألياف العصبية مجتمعةٌ في حزم. 
ولكلى حزمة عدة أغظية من النسوج الضام لحمايتها. تغمد بعض 
الألياف العصبية مادة النخاعين بطبقة سميكة وبعضهة الآخر بطبقة 
رقيقة وأخرى لا تغمد نهائياً. تُغلف جميع الألياف بغلاف 
ستيوبلاسمي يدعى غمد شوان 511/288 04 5068]8, والذي 
يلغب دوراً كبيراً في عملية تنكس وإعادة ترميم العصب. ويغلف كل 
5 ليف عصبي بغلاف من النسيج الضام يدعى غمد الليف العصبي 
لسعم لم8 الشكل (2-8). 


تتؤابجَد 





والذي يعمل على حماية الألياف العصبية من التمطط 
الألياف العصبية وضمن حرم مختلفة الأحجام تدعئ حزمة الألياف 
العصبية؛ وكل حزمة تُغلفْ بغمد الحزمة العصبية 21نامكناءما266 
الذي يحميها من الانضغاط الداخلي. وتحوي كل حزمة على ألياف 
حسية وحركية وودية. تغمد الحزم من الخارج بنسيج ضام يدعى 
غمد العصب 12012610511013 الذي يشكل الطبقة الخارجية من 
العصب ويعمل على حماية الألياف من التمطط. 
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لاصيا 
مدر 


0000 
ماده همه 


ساسع م ملاع 
رمه مجه أمميولا 


وعم 





1]. تصنيف الأعصاب المحيطية: 
وعسمعم لوععطمتععم 05 سماد لأودواء 

يُوجد 31 شفعاً من الأعصاب الشوكية تنش من جانبي الحبل 
الشوكي وتغادر القناة الفقرية مارة من الفتحات بين الفقرية 
المكونة من الفقرات المتلاحقة. وتسمى الأعصاب الشوكية 5018831 
65 , وتصنف وققاً للفقرات التي تجاورها. وهي من كل جائب 
اير 30 5 
(8) لأعصاب رقبية. 
(12) عصباً ضدريار 
(5) أعصاب قطنية. . 





(5) أعصاب عجزية. 

(1) عصب واحد عصعصي. 

وهي مبينة في الشكل (3-8). وبالرغم من وجود سبع فقرات رقبية 
فقط إلا أن هناك ثمانية أعصاب لأن الشفع الأول يغادر القناة الفقرية 
ما بين العظم القذالي والأطلس ويغادر الشفع الثامن آخر فقرة رقبية, 
لذا فإن الأعصاب تأخذ اسم ورقم الفقرة التي تقع فوقها مياشرة. 


4 |]_الفصل الثامن 


أما الأعصاب القطنية العجزية والعصعصية فتغادر الحبل قرب 
نهايته عند مستوى أول فقرة قطنية وتمتد نحو الأسفل داخل القناة 
الفقرية في المسافة تحت العنكبوتية مشكلة مجموعة من الأعصاب 
تدعى ذيل الفرس 60101118 31103© نظراً لشبهها به. 


يغادر كل من هذه الأعصاب القناة عند المستوى الملائم القطني أو. 


العجزي أو العصعصي. العصب الشوكي عصب مختلط يتشكل من 
اتحاد جذرين: الجذر الحسي الخلفي والجذر الحركي الأمامي. 
ويشترك القسم الودي من الجملة الذاتية في تكون العصب الشوكي 
عن طريق الليف قبل العقدي. الشكل (1-8). 

يتألف الجذر العصبي الأمامي من ألياف عضبية محركة, وهي 








الشكل 4-8 توزع القطاعات الحسية + 





عبارة عن محاور الخلايا العصبية الموجودة في القرن الأمامي من 
المادة الرمادية في النخاع الشوكي إلا أنه وفي المناطق الصدرية يضاف 
إليه ألياف عصبية ودية؛ هي عبارة عن محاور الخلايا العصبية 
الموجودة في الأعمدة الجانبية للمادة الرمادية. 

يتألف الجذر فقيل الخلفي من ألياف عصبية حسية. ويحمل كل 
جنر عقدة شوكية توجد خارج الحبل مباشرة (عقدة الجذر الخلفي). 
وتتألف من تجمع صغير للخلايا ألعصبية, وتمر الألياف الحسية 
خلال هذه العقد قبل دخولها في الحبل.تدعى المنطقة من الجلد 
المعصبة بكل عصب(القطاع الجلدي 196512]0816)؛ الشكل (4-8). 

يحيط بالجذوز العصبية غلافان من الأم الجافية والعنكبوتية 
لمسافة قصيرة جداً من منطقة خروجها من الحبل الشوكي بحيث 
ينتهي الغلاف قبل أن,ينضم الجذران ليشكلا العصب الشوكي؛ ولا 
يملك الجذر العصبي غلافاً من الأم. الحنون. 

ينقسم كل عصب شوكي بعد مغادرته الثقبة بين الفقرية'مباشرة إلى 
فروع مختلطة. فرع أمامي وفرع خلفي؛ وتتضمن هذه الفروع القسم 
ما قبل العقدي من الجملة العصبية الودية من الجهاز العصبي الذاتي. 

تتجه الفروع الخلفية إلى الخلف وتنقسم إلى فروع أنسية ووحشية 
تعصب مناطق صغيرة نسبياً من الجلد والعضلات على الوجه 
الخلفي للرأس والرقبة والجذع. 
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وتعصب الفروع الأمامية الوجه الأمامي والجانبي للرقبة والجذع 
والأطراف العلوية والسفلية. تتحد الفروع الأمامية قرب منشئها في 
المناطق الرقبية والقطنية والعجزية لتشكل كتلاً كبيرة من الأعصاب 
تدعى الضفائر, وفيها تجمع الألياف العصبية ويعاد ترتيبها قبل أن 
تصل إلى منطقة معينة لتعصب الجلد والعظام والعضلات 
والمفاصل فيها.هناك خمس ضفائر من الأعصاب المختلطة تتشكل على 
جانبي العمود الفقري وهي:الضفائر الرقبية والعضدية والقطنية 
والعجزية والعصصية.أما في المنطقة الصدرية فلا تشكل الفروع 
الأمامية للأعصاب الشوكية ضفائر. 

8. توزع الأعصاب المحيطية للطرف العلوي؛ 

5 عرصلا 1[16 10 7#وااناطاماكال برعم لورعب[راروم 
: 2 


1. الضضيرة الرقبية: 1605م 2/1621 





تتألف من الفروع الأمامية للأعصاب الشوكية الرقبية الأربعةوتقع مقابل 
01-4الفقرات الأولى والثانية والثالثة والرابعة. وتحميها العضلة 
القصية الترقوية الخشائية الشكل (5-8). تعصب الفروع السطحية 
منها التراكيب والأجزاء الموجودة خلف الرأس وجوانبه والجلد 
المقطي للوجه الأمامي للرقبة والممتد حتى مستوى القصء بينما 
تعصب الفروع العميقة العضلات الرقبية مثل القصية الخشائية 
وشبه المتحرفة. وينشأ العصب الحجابي من الجذور الرقبية الثالث 


.والرابع والخامس, والذي يتجه نحو الأسفل عبر جوف الصدر أمام . 


جذر الرئة ليغصب عضلة الحجاب الخاجز وينقل التنبيهات إلعصبية 
التي تحرض تقلصها. 


الشكل5-8 “الضفيرة الرقبية ٠.‏ 


(لااا) وبمعم أمووهاوهم تراط 


(لل) عبجهة رممكومعمة 


امامععه ععووعا 


عم 


ولنء مهمع 16 مهلم 
6" عاعؤنات انكمم 


الله 6بجعة مه أنمااناه جقتقهر6 
أه امه #مأرهمن5 
ونامعايمم مومه 
”7 أمعامق موه بكمم1 


اعمط 76 
ونعهام 


مم 


أه زمم موتيواما 
ناه ءز/مع» مكمه 


عوانما وا هممنة 
0 


مهم عامو مام 


امه 2 








ويسعام امومع © 








6 || القميل ندمل 


2 نياع[ [دتطعوري 

تتشكل من الفروع الأمامية للأعصاب الشوكية الرقبية الأربعة 
الأخيرة 05-1 وقسم كبير من العصب الصدري الأول. الشكل (6-8). 
تمتد الضفيرة العضدية فوق وخلف الأوعية تحت الترقوية وف 
الإبط؛ وتعصب فروعها الجلد والعضلات في الأطراف العلوية وبعض 
عضلات الصدر. 

تنشأ من هذه الضفيرة خمسة أعصاب كبيرة وعدد من الأعصاب 
الصغيرة: ويشترك ف تكوين كل عصب منها أكثر من جذر عصبي 
واحد. ويحوي كل عصب أليافاً حسية؛ وحركية وذاتية. 

تتصف أذيات الضفيرة العضدية بشكل عام بإنذار سيئ؛ خاصة 
إذا كانت الأذية قريبة من عقدة الجذر الظهري. ونادراً ما تكون 
محاولة إعادة وصل الضفيرة 0]108ناا680015 ناجحة. 

قد تحدث الأذية بسبب الرضوض الانقلاعية./1لازةأ 160 ولن21 
نتيجة العطفه الوحشي العنيف #رقبة وخفض الكتف للأسفل, مثل 
السقوط عن ظهر الجواد أو الدراجة النارية. . 

ويمكن أن ماعنا نَضَيْقَاط الشلفيزة العضدية شكل شلل ليلة الشبت 
لإكلهم عطونة /إ52]11508. قد يحدث التحسن بعد السنة فلأولى أو 

" الثائية من الأذية ايحادة. وعنذما يصل التحسن إلى أقضل مستوى 

يمكن عندها التفكير بإعادة الوصل أو مناقشة بتر الطرف الرخو 


155 11311 ويمكن أن تتأذى الضفيرة العضدية كنتيجة لأسباب 
غير رضية مثل: 

(3) الأورام: 11012015 قد تغزو أورام العقد اللمفية الإباء 
الخبيثة وأورام قمة الرئة الجذع السفلي للضقيرة العضدية؛ مسببة أن 
في الجذر الرقبي 08 والظهري الأول 11 وإذا أصيبت العقد الردي 
الرقبية فإنها تؤدي إلى تناذر هورنر 7010111/ا5 110106705 يكون 
الألم الجذري باكراً ودائماً يترافق بضعف ونقص حسيء وغالباً - 
يكون وحيد الجانب. 

() ا معالجة الإشماعية: 153018)108 

يؤدي تشعيع الأورام الخبيثة في الإبط والمنطقة فوق الترقوة ومنطقة 
الحوض إِْ تأذي الضفائر الموجودة فيهاء وتفاقم الضعف والخدر عدة 
سنوات بعد المعالجة. 8 

(6) الضلع الرقبية» اذ 66/1681© 
قد يؤدي النضلع "الزائ على الفقرة الرقبية السابعة. والأكثر شيوعاً 
الرباط الليفي الممتد:من الناتئ المعترض للفقرة الرقبية السابعة إلى 


.الضلع الأول؛ لتزوية 12]6نا208 وانضغاط الجذر الرقبي 008 


والظهري الأول 111 أو الجذع السفلي للضفيرة العضدية. 


دح 13 1 


تمصو وهم 12 55 











وبرغم شيوع الضلع الرقبي إلا أن المتلازمة السريرية العصبية 
نادرة. يترافق غالباً بألم ني الكتف والإبط والوجه الداخلي للذراع نحو 
اليد. والذي يسوء يبحمل الأوزان الثقيلة وأثناء رقع الذراع. يحدث 
ضعف في عضلات اليد الصغيرة وخاصة مبعدة الإبهام القصيرة. وأي 
ضعف حسي يمتد (لا يشابه أنيات العصب الزندي) فوق الرسغ 
(القطاع الجلدي 08) أو الجانب الداخلي للساعد. وتكون سرعة نقل 
العصب المتوسط طبيعية بينما تكون سعة كمون العمل للعصب الحسي 
الزندي منخفضة أو غائية, ويظهر تخطيط العضلات الكهربائي 
56 زوال التعصيب في عضلات اليد الصغيرة. 

وتُؤدي إزالة الضلع الرقبية أو الرباط الليفي إلى تخفيف الأعراض 
ومنع الترق العصبي. ويمكن أن يتجم عن انضغاط الشريان قوق 
الترقوة بالضلع إلى حدوث أعراض وعائية إضافية في الذراع واليد. 
(0) الضمور العضلي العصبي: 'إتام361(/00 عذ18تعناء[1 

الضمور العضلي العصبي (اغتلال الضفيرة العضدية العصبي, 
الإلتهاب العصبي) متلازمة شائعة وسهلة التمييزء مجهولة السبب, 
تحدث بنسبة 1,6 / 10000 بالسنة. تبدأ بالألم الحاد في الكتف وأسفل 
الذراع لعدة ساعات أو أيام؛ وخلال أيام يحدث ترقيوضعف سرييع 
فضلا عن ضعف حسي خفيف في نقس الطرف. يُتبع بنقص الحجم 
العضلي. ويوحي الخلل العصبي بأن تأذي جذور الأعصاب الرقبية, 
الضفائر العضدية؛ أو الأعصاب التي تنشأ من الضفيرة يحدث بطريقة 
متتشرة وبقعية 84ف! لإط]3م 320 56ناق6لل وتّعد الأعصاب 
(الإبطي ابطي؛ الصدري الطويل» قوق الترقوة) الأكثر حساسية. وكذلك 
جدون الأعصاب 06, 6 

يخمد الألم خلال أتسبوع أو اثنين وغليأمايتحسن الضعف العصبي 
خلال شهور قليلة. 

(©) يؤثر حزام حقيبة الظهر: 5م552 عكلة5كاعن. 

في الجذور 6-050 والجذر العلوي للضفيرة العضدية العضدية. 0 

1 تبعيد اكتف بقوة أثناء التخدير الطام. 

(8) أثفاء جراحة الصدر. 


(() رضوض الولادة. 

3 العصب الابطي: 6لم7]6 ةا ليتق 

يدور حول العضد بمستوى العنق الجراحي ثم ينقسم إلى فروع 
صغيرة تعصب العضلة الدالية ومفصل الكتف والجلد المغطي للمنطقة 
الشكلٍ (7-8). 

4 العحسب الكعبرني: 11650 130131 

هو أكبر فرع من الضفيرة؛ يعصب العضلة ثلاثية الرؤوس خلف 
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الشكل 7-8 التعصب.الابطي . 
ممع أمتلعواة 


لوذه أدمةاما 
مده عم أمعلقهم 


عبممه برمماانييم 


عاباجاعاة الاكزشا الام 


0/0 

ب75 هام اوآذةهقمة ١م‏ 0م م 
5-6 8 
تيعاديمعمما دواعودانا / عامومعوا/! 
0 5واقاه/ لإالومهاه ا 


7885 7116/ 


١ه‏ عاعنالطم 


لأوااهك 
١وتاة/‏ ”| كلامو مها/:©0 
رملاناثجاة اه/قاها +ما/ظاما 


العضد. وئمر أمام مفصل المرفق ثم يلتف خلف الساعد ليعصيب 
باسطات الرسغ ومفاصل الأصابع. ثم يصل إلى الوجه الخلفي لليد 
فيطسب جلد الإبهام والسبابة والوسطى والنصف الوحشي للبتصر. 
الشكل (8-8):ى ‏ الى 

ا يمكن أن يتان العصب الكعبري نتيجة: 

الأنيات الخارقة. 

8 كسر قصبة العضد (أحياناً كنتيجة ثانوية لتشكل الدشبذ 81105 0), 

8 الضغط على الميزابة الكعبرية في العضد من الخلف (كما في شلل 
ليلة السبت). 


الشكل8-8: . العصب الكعبري 


ممع موأمعاووم 


اأطعممط وممهاء! أه امعط ودما 


اطهط ومممزم أه مور أذمواها 


اتطعميط وممءمم! أه وموك أداقملة 
.5أله هرم نطع مم8" 
«ذنومها دناه تله تومه +مدمو ف 
انعلط وأاوالههم امومع عمومووع ' )1 حو سنت :دنه اباالثر 
«دمهانوال ,مومع وك 
أمتمتم الثواك عمعمومع 
وعممآب أمبف عمحمواءع 
اهما #معموع ' 


عبالاعا! اهاامكط 
مأو 0 
ب5نالاهام اهأقلع قن أت 0/مه +6( 6 )65م 
65-1 
100 88إعونال/ا /5أ 676 /0/ا 
0 5160 
أأعقرط وموع اما 
6005م 
| 5هروام 
( «لاهند أمم الهم ) وألهااء 83 
وأاهامة/واطء 82 
أوألا 5أء لهم 300 2208005 
, #أناهمط وأأهلةه أصزهء 6050/ع 
قهرم 5ادوامنا5 
"7 +ماهمامناة 
15 208005 
«انامه |أوان مدوم هارع 
امام الوا /مدمهايرع 


1050015 


أ15/ا 5اءلا800 800 506005 


وأرقمان أمتقه «مومواءق 
جا”ناطنا واغنالام 

نوما 5ع الوم 7ماعدالطم 
ذادرياطا 05م0ع0 

5ناوه| وأعةاادم .هدموابرع 

1/5ة رن 5أء[|أوم 680501 


اتتمسيب لجندي 77]7/1/2]101/1أ 10181780105 
,1018117 300 317 0 868]اناد إوأرواومم 
لوط /ه 77ناق 06 أه كك ]أطا انمه اهرهأوا 








8 اتضغاط الإبط أثناء التخدير العام. 

الأورام الخبيثة في الإبط. 

8 التهاب العصب الوحيد المتعدد 1010111606 6115نا100006. 

الضمور العضلي العصبي. 

(8) ا مظاهر السريرية: 

تضعف مثلثة الرؤوس مع فقد منعكسها فقط في أنيات العحصب 
الكعبري العلوية. ويبدو الضعف أوضح ما يمكن ني بسط الرسغ 
والمفاصل السلامية للأصابع والإبهام والذي يدعى هبوط اليد والرسغ 
3لا ممعل. .2 

وغالباً ما تتأئر العضدية الكعبرية مفسببة فقد منعكس الاسيّلقاء 
عجع1كع1 فاق ماقا وضعف حطف المرقق من وضعية قصف الكب: 

يُكون الخدر والوخز على ظهر اليد خفيفاً وقد لا يظهر نهائي. ” 

ملاحظة: 3 

8 تبقى القدرة على بسط المفاصل السنعية السلامية بسب 
الراطينيات وبين العظام. 

ا تسب أثية الجقر الرقبي السابع 7© يعن الضبعف في تقزيب 
الكتف وعطف الرسغ بالإضافة لبسط المرفق والرسغ والأصابع 
والإبهام. 1 3 

وهن أجل الإيضان. تؤثر أذية العصب الكعيري في العضدية الكعبرية 
والتي تُعصب من الجذر الرقبي السادس 06 ويخمد منعكسها (النقضة 
الاستلقلئية). يكون فقد الحس خفيقاً بكلاً الهالتين. لكن في أنيات 7:©) أي 
اضطراب الحسّ يحدث فوق الإصبع المتوسطه بينما في أنية العصب 
الكعبري يكون الاضطراب في ظهر اليد. 

وأخيراً يغيب منعكس مثلثة الرؤوس في أذية 07) وليس في أنية العمصب 
الكعبري مالم يكن مرتفعاً فوق منشمأ العصب مثلثة الرؤوس العضدية. 

5 العصب الجلدي العضاس 8 للع 11 كناف انع 1نا0 1/113 

يتجه نحو الأسفل إلى الوجه الوحشي للساعد ليعصب عضنلات 
الساعد العلوية وجلد الساعد الأمامي؛ الشكل (9-8).' 

6 'تخصي ترندني؛ عبمول! همان 

يؤل عبر الغضد متوضعاً أنسي الشريان العضدي وير خلف اللقمة 
الأنسية للعضد ليعصب عضلات الجانب الزندي للساعد ويتمادى للأسفل 
ليعصب عضلات راحة اليد وجلد الإصبع الصغير (الختصر) وجلد 
النصف الأنسي للإصبع الرابع؛ وليس له أي فروع فوق المرفق, 
الشكل (0-8!). ويمكن أن تحدث الأنية في عدة مستويات. 
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إلشكل 9-8 العصب العضلي الجلدي.. 


ومو أوتعام 
ممم أذموثها 


ممه )ومعاو20 
وبمهم ونوعمهايوو انعو ت80 


4 


كأاهاطعممطدم همع 


اطعممط كممءا8 


وام نم8 


مغ[ ؤنامع/(م1لغ 7111527100 
المنشا /أ0/19 
05-7 ,ونل«وام اواضعهط أت 3/مت أومهاق ا 
تمركت / فتلت تنسب (0/78/1/8480] و6 دناالا / 1//01/8/716715 
وورواع 


لواحا تهنا 
وااواطعة امع 6618 ٠‏ 
1 81685 أمناة 800 5هلاها 
أأطعهمط ومو ع8 
مما وولاواع 
(اوالوبمومما أت امنا8770 الهجمد هقاة | وأاواقاء 8/8 
| لمهم 809١‏ 67م 
التعصيب. الجلدي ‏ 008//880/7| 1018080105© 
88/71 |0 501868 /8/قاها 
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الشكل10-8 


عاباكاعاا كاملا انا 
المشا. (/أو//0© 
08-1 ,5ناءاوام اقأناعقرظ أن 0امه اوأنع اا 
الحركات / العضلات المعصية - 80/3/90 | 5واءودانا / 6015 77هاوالا 
أق/ا 20005 300 5هيرواع] 
5ل أماقء عويدوام 
وبووم؟ ووبرواع 
أهاوأل هتنا وماااهتاومه 0005نا/و/م «انموالوان |٠666‏ هطا أت انوع 
75و80 و76 300 ولنااا أه وهومهادنامٍ 
حالمرثاما +ماءد و8 
قأءاادم مامد 00م 
5هاع ونا +7608اوملاط 0001/0/5 
كاناهانا أ«/أملم لاوا #مرواع 
01/0 اواك واعراقهم 
اماما" #أواة و0 
- هاه م معام لقره 4 كاماد امهومةافطممم مع هاور 5 برها 
05اد[ اوهو 
5اقعء مظتنا ( عهصان ) أهز60 110/6 
25 كاءنانل30 300 5اعداقم 


|0558 هاما 
التعصيب الجلدي ‏ جوناهيمهمما ورامومشال 

ااقط 8 اؤ2ه 16 300 , ,هوم فلا ,0مه! أه فعثطا همه اقافوال1 
٠‏ ع#ومة] وما أه 


* () أذيات المرفق: /لا0ط1ء عطا 36 :51005عمآ 

ها اأذيات الخارقة. 

* الكسور والخلوع. 

* التهاب المفاصل. 

فل العبفطآن ارش وطن للتكررة المي م موورة ف اليزاية [رفية 
فوق اللقمة الأنسية و. خصوصاً إذا كانت الميزائة رقيقة 588/1046 

ا أثناء التخدير العام أو السبات, العكازات المرفقية» سند المرفق 
على نافذة السيارة أثناء القيادة, زند أفحج 5لا7218 5لا أطنا© 
(غالباً بسبب كسر قديم في المرفق). 

'متلازمة النفق الزندي (الانحشار بوساطة رباط ليفي 
غ الزندية). 





بين رأسي قابضة الرسغ 


العصب الزندي . 


مم رأمنفم 
هعم أممونها 
عم )ملم ماووم 
عنمهم عموانا 


أموص عمروا 
كمهمان 


تنم هاأواك عميع ا 


ومن أهمم 


تاعونم عممعطامم ريز 


إمتفعج ومن مم1 
وعادءمطصنا (عممات) 


“مادم همه أمودك الم 
أمووه هاما 





8 التهاب العصب الوحيد المتعدد. 

[ الضمورٍ العضلي العصبي. 

8 ناسور شرياني وريد في الساعد. 

قد تكون المظاهر السريرية حسية, حركية, أو كلأهما. يكون الألم في ' 
الساعد الزندي شائعاً في متلازمة النفق الزندي أو في المرفق إذا كان 
السبب رضياً. 

الإحساس بالحذر والوخز في الخنصر والبنصر, وأحيائاً في الجانب 
الزندي لراحة اليد. ويظهر الضعف والضمور بشكل واضح في العضلات 


المعصبة بالزندي (خاصة بين العظام الظهرية الأولى ومقربة الخنصر). 


يلاحظ الصعق غالباً ف عطف المقصل السلامي القاصي للختصر إذا 
كانت الأنية فوق فرع قابضة الأصابع العميقة. 

إن التفريق بين انضقاط العصب ف الميزابة الزندية وانضغاطه في النفق 
الزندي أمر صعب ولا تساعد في ذلك دراسات النقل العصبي كثيراً 

إذا كانت قابضة الأصابع العميقة للخنصر ضعيفة تكون الإصابة 
فوق النفق الزندي, أما إذا كانت طبيعية فليس لها أهمية موضعية. 

() أذيات الرسغ: غ235/< عط) غ3 5دولوه1 

وتحدث بسبب: 

© الأنيات الخارقة. 

© الكسور والخلوع, 

8 الكيسات (العقد). 

© التتهاب المفاصل, . 

تتظاهر سريرياً كما في الإصابة في المرفق إلا أنه لا يوجد ضعف في 
غطف الرسغ: الخنصر والينصرء ويكو ألحس في الجانب الزندي 
لراحة اليد طبيعياً. ٠‏ 

(©)الأذيات ف اليد: لصقط عطا غ3 كممنوء1 ' 

وتخدك بسبيد ٠‏ 
. 8 الرضوض المتكررة (حمل الأوزان - 

8 التهاب المقاصل. 

الكيسات (العقد). 


ضغط العكازات). 


© رض خارق. 

يصاب الفرع الحركي العميق غاب ويكون الحس بذلك طبيعيً. 

ملاحظة: 

© تتأئر جميع عضلات اليد الصغيرة في إصابة الجذر الظهري 
الأول ويفقد الحس ف الجانب الزندي للسإعد. 

ف أقل من 2/. من الأشخاص الطبيعيين يعصب العصب الزندي 
أجميع عضلات اليد الصغيرة. 

' 7 العصب انترسط: 86276 1160182 > - 5 

يشير للأسقل على الخبط لوس للساعداقرييا ايلا للشريان 
العضدي ويمر أمام مفضل المرفق ثم تتجه للأسفل لتعصب عضلات 
الساعد الأمامية ويصل إلى اليد حيث يعصب العضلات الصغيرة: 
وجلد الوجه الأمامي للإبهام؛ والسبابة والوسطظى والنصف 
الوحشي للبنصرء وليس له أي فروع فوق المرفق. الشكل (11-8). 
تحدث الإصاية غالباً في الرسغ وأحياناً في الساعد أو المرفق 

(3) الأذيات 4 الذراع: 1اعة عا 18 185105 

وتحدث بسيب 


© الأذيات الخارقة. 


. بالاختبارات الكهريائ 
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© آلحقن ضمن الوريد في المرفق. 

كسر عظمي التساعد. 

ورم ضمن الساعد, 

8 ورم دموي 1126152601113 ضمن الساعد. 

© التهاب العصب الوحيد المتعدد. 

* ناسور شرياني وريدي في الساعد. 

تضعهف مجموعة القابضات في الساعد ومقربة الإيهام القصيرة, 
ويكون الضمعف أوضح ما يمكن في عطف المفاصل السلامية القاصية 
للأصابع (قابضة الأصابع العميقة) وتقريب الإبهام (مقربة 
الإبهام القصيرة).يمكن أن يصاب العصب بين العظام الأمامي 
66 5لا1516505560 3161106 أى ينضغط بين رأسي الكابة 
المدورة. ويظهر الضعف فقط في عطف المفصل السلامي القاصي 
للإبهام (عاطفة الإبهام الطويلة)؛ والسبابة وربما الإصبع الوسطى 
(عاطفة الأضابع العميقة). ولابوجد زوال حسء وإذا لم يحدث 'التحسن 
خلال شهرين ينبغي استقصاء التصبين» ؛ وإن أمكن إزالة الانضغاط- 

(ط)الأذيات # الرسغ: اميد عط هذ كممتمء1 


وتحبث ب 





السغ. 

3 |الأنيات الخارقة. 

ا كسر الرسغ. 

متلازمة نفق اترسة؛ عمروعلملاة اعممنة أدمجدء َ 

وهي أكثر اعتلالات الأعصاب الانجشارية /[1(م5088نا06 ]1067م0]53 
شيوعاً, تحدث بنسية 1000 /! في السنة. تخدث يسبب الضغمه 
الم :أو" الزتشوض التكزرة طي الفسبب لوزي عند جبوره. 
عميقاً تبحت قيد قابضات الرسغ. وهي أكثر شيوعاً في الإناث منها في 


الذكور (1:3): وقد تحدث بأي عمر, غالباً بالجهتين» تميل للحدوث في 


أليد المسيطرة أولاً. ويمكن أن تتأثر اليد الأخرى اللاإعرضية 
؛ غالباً لا يؤجد تفسير ولكن يوجد بعض 





العوامل المؤهبة مثل: 
8 البدانة. 
8 التهاب مفاصل الرْسغ. 1 
8 كسور الرسغ السابقة (القهيمة). ' 
أحركات الرسغ المتكررة (العزف على البيانى, الآلة الكاتبة). 
8 الحمل. 
8 نقص نشاط الدرق- 
© ضخامة النهايات 'إ3©10106801. 
8 الأورام الحبيبية 813011106083 
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التهاب الصفاق الحامضي .كتاتء685 علا تدام605120 المريض من النوم» ويمكن أن ينتشر لأعلى الذراع وحتى الكتف ومن 
© ورم كيسي (عقدي) 831181101. اليد إلى الأصابع؛ يخف بإسدال اليد خارج السرير أو هزها. وف 
© ناسور شرياني وريدي في الساعد. الصباح غالباً ما تكون الأصابع متورمة؛ قاسية؛ بدون حيوية, 
© توضع نشواني ضمن الرسغ. وبثقل. وحتى هذه المرحلة ربما تكون الإشارات الحسية غائبة أو 
مؤهبات عائلية للشلول الضاغطة. خفيفة, (مثلاً فقط ضعف التمييز بين نقطتين على السبابة). وتصبع 
اعتلال الأعصاب المحيطية الثانوي قبل السكري. مقربة الإبهام القصيرة ضعيفة وضامرة. وتتطور العلامات الحسية 


الأعراض البدثئية غالباً الألم, إحساس واخزء إحساس حارق؛ خدر. في مناطق توزع العصب بشكل واضح. 
تسوء باستعمال اليد في المنطقة المعصبة بالمتوسط؛ خصوصاً السبابة ‏ يؤدي تطبيق نقرات حادة فوق العصب.المتوسط في منطقة الرسغ 
والإصبع الوسطى. وأحياناً عبر بقية اليد. يتصف الألم بإيقاظ وهوفي حالة البسط إلى الشعور بإحساس كهربائي في الأصابع. ومن 
الشكل :11-8‏ العصب الناصف ٠‏ 
لموة أمأكهاة 


5 موه أممهاها 
عاباكاعل! اااهاراعانا ممه مومواووم 


عبمهم ممانولا 


. 


١ 10 : . 
3 5 

. شأ 6أو/0 . 

0 . : 1 


05-7 ,وندمدعام اواقاعقمط أه 6005 اقرهاه| 306 اوأنءا/ا" زايا 


تمركت / العضلات سمشمة _780/3180| 36185ناأ/! ل 0|5 7ع ناوه 


8103165 1 


5نا| 03013 7مأدوم8 7 / 0 
0 


الال 


]1/715 واعناق0ة 300 5ع«و1] 
30315 أماقع إوعرعاع 
أولاىا وعيرواع] 
5لا009/ 5817215 
25 وهنزوا] 
0]701/1119© 5لا010ا]0/م 77انااماأوأن +0)ء 7 أه روم 
5 :لم1 300 700/8 هطا أن ع«مواهطم اهاوزة وتاعلفه أمرمة دروام 
2/5 عمنا5 7الطاماأوان ميرها وناومها كأرهم اوم - 


وهم روأومو8 


وإعدنا1 تادمناطا 5اهمالرمت امال ع من جدمه اواك امام 

5ناو60) ؤأءألامم زملاوا 0 

15685 76036 0/5ا01 0 
1/3 5ءأااوم عوانالم 
5 امم 60605مم0 
والاع ]تا وأءأاامم ,ياوا 


وماعيم #دموط1 
ووامءأبطجنا| (اوثلم) أممهذها هبيط 106 - 
16105 ماق 5أ(أهز راقع و18|80/م0م7761381 د5ويرواع . 


5 | /2 2/296 معام 
862/95ظ اناا (/3018]) 1ه/8اه| والا1 


التعصيب الجلدي ‏ ,رن |اه/م06| كلام قاا 6 

)70 ,171لا( , 800 ]0 17م /0 05(ا ٠ 8)812/ ١007‏ 
9 أ أاقط |8618| © 300 , 79615 7100/8 20 
١6 58/18 5‏ 01 5م1! 001581 300 ,198 





الممكن أن توجد هذه العلامة عند الأسوياء وليست ذات فائدة خاصة 
(علامة تنل). 

وتوجد أسباب أخرى تؤدي لضمور عضلات اليد الصغيرة 
والشعور بالألم نتيجة أذيات الجذور الرقبية المنتشرة إلى الأسفل 
وفوق الذراع؛ لكنها لا توقظ المريض من النوم. 

.8 





مع وعدن انيه 





كناءزعام لقتطعةء8 ع1 ؤه دع بمعل8 بعطنه 

توجد أعصاب عديدة بالإضافة إلى التي سبق ذكرها تنشأ من 
الضفيرة العضدية الشكل (6-8). تعصب معظم العضلات التي 
تعمل على الكتف والذراع. وهي: الصدري, الصدري الطويل, 
الصدري الظهري؛ تحت الكتفه وفوق الكتف. 

8.توزع الأعصاب ا مخيطية للطرف السفلي: 

انقتاع عاتدء «عمم| 31 وا تمقاناط اوقل عنرع ل امع جارعم 

تنشأ أعصاب الطرف السفلي منْ الضفيرة القطنية والعجزية والتي 
تنشأ بدورها من الفزوع الأمإمية من 2.آحتى 15 و51حتي 53 
للأعصاب الشوكية. 


تخجنيية . 5نالاعاج 11535ناآ . 





تتألف من الفروع الأمامية للأعصاب القطنية الثلاثة الأولى وقسم 
من العصب الرايع؛ وتقع أمام النواتئ المعترضة للفقرات القطنية 
وخلف عضلة البسواس. الشكل (12-8). أما فروعها الأساسية 
والجذور العصبية المؤلفة لها فهي 

الجذر القطني الأول 

الجذر القطتي الأول ' 
الجذور القطنية 2-1 

الجذور القطنية 3>2 " 

ذا ين ع 
الجذور القطنية 4-3-2 


الجدور القطنية 5-4 








: + 5ناءاع1 1ممرعة5 
تتألف من الفروع الأمامية للجذع القطني العجزي والأعصاب 
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العجزية الأولى والثانية والثالثة. يتشكل الجذح القطني العجزي من 
العصب القطني الخامس وُجزء من الرابع ويتوضع على العدار 
الخلفي للتجويف الحوضي. الشكل (12-8). 

تنقسم الضفيرة العجزية إلى عدد من الفروع التي تعصب عضلات قاع 
الحوض وجلده والعضلاتٌ المحيطة بيفمل البيهك وأعضاء الحوض. 
ومنها ينشأ العصب الوركي الذي يحوي أليافاً'من الأعصابٍ القطنية 
(5:4) والأعصاب العجزية (3.21) أي من كل فروع الضفيرة. 


3 لعسب اسه علأععآ ومأقعنااط0 , . 
يعصب العضلات المقربة للفخذ. وجلد الوجه الأنسي للفخذ وينتهي 
فوق مستوى مفصل الركبة. 

الشكل (13-8). يمكن أن ينضغط بالأورام الحوضية أو الحمل 
الرحمي. مسبباً ضعف تبعيد الفخذ والألم في الجزء الأنسي من 
الفخذ. وأي زوال حسي يكون خفيفاً ف الجزء العلوي الأنسي للفخذ 











7005ملكيع “مم06 


لوهم /م نهم 
كأمومط ,معن هم 


كنومه| )200106 





كلدك : 
علاطعلة 08 شمن 08 


المنشا و0 


2-4 ,.كناءتام لقاءقووطامننا 
٠‏ الحركاتث / العضلات المعصبة 18/3160 كهاع5نا/! كمع مع باولا 
8 لرااهمعاها ماواطا وغاوامع 

نام 6 اكه )ماه مناه 


طواطا 05م" 


(ألمهم ) قناموهم عمامنلقم 

وباومما +ماء300 

5اناةة /5اعنا00م 
طواهما 5م« همه كاءنققم 

نااءة)6 
التعصيب الجلدي - [8/881/8101لةا 0/20105ه1لات 
لأواطا أه 5108 1هأل76 )مأومراو 





4. العصب الفخدني: 110/6 [018ممع*1 

هو أحد الفروع الكبيرة للضفيرة القطنية؛ يمر خلف الرباط الإربي 
ليصل إلى الفخذ قريباً من الشريان الفخذي. ويقسم إلى قسمين جلدي 
وعضلي يعصب جلد الوجه الأمامي للفخذ وعضلاته؛ وله فرع واحد هو 
العصب الصافن الذي يعصب الوجه الأنسي للساق. الشكل (14-8). 

ويتأذى بسبب: 

© الرض 

© قثطرة الشريان الفخذي 083106]61226000. 

8 الأورام البطنية وأمهات الدم. 

الأورام الدموية البطنية (تمزق أم دم. مانع التخثرء الناعور). 

© خراجاته البسواس. 7 





8 فتق فخذي. 
© أم دم في الشريان الفخذي. . 2 
© الضمور العضلي السكري. 3 : 


8 أذيات الطلق الناري. 

تتظافر إصابة العصب الفخذي بضعف بسط الركبة مع ضمور 
مربعة الرؤوس وغياب منعكسها, وأحياناً مع ضعف خفيف في عطف 
الورك وضعف الوقوف والمشي. وأي زوال ا يكون خفيفاً 
بسيب التداخل من الفروع العصبية القريبة على الجزء الأمامي 
للفخذ وربما بعض الامتداد أسفل الركبة في الجانب الأنسي. 

وربما تكون الأنية في المستوى 5.آ, 4آ مشابهة لكن يوجد 
ضعف إضاف في الانقلاب الأنسي للكاحل 107655108, وأي 
زوال حسي يكون أسفل الركبة. 5 

ل مضعم الوركي: مومعل عنأماعى 


أكبر عصب في الجسم؛ يقيس حوالي 2 سم عرضاً عند منشئه ويمر 
عبر الثقبة الوركية الكبيرة إلى الإلية ثم ينزل على الوجه الخلفي 
للفخذ ويعصب العضلات المأبضية. 

وينقسم في منتصبف عظم الفخذ ليشكل العصب الظنبوبي والعصب 
الشظوي المشترك. 7 

الشكل (15-8) والشكل (16-8). 

ويتأذى بسبب: 

© الأنيات الخارقة. 

8 الضغط الخارجي (السبات, التخدير العام). 

8 الحقن العضلي الخاطئ. 

الأورام الحوضية وأمهات الدم. 

© ضعف الرحم أثناء الحمل؛ الرض بسبب صعوبة تخليص الجنين. 

ا كسور الفخذ والحوض. 
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الشكل1:4-8 العصب الفخذي. 


عبمعم أممموعم 


وبهه ناا 


5و5 


ذأأممعنها ونطوم/ا 


ممه و86 ا 


وناأكهممع ام ونافوملا 


امتهم ذنهوم/ا 


عللقعلا _اهعماباعع 
المتشأ 7أو0,1 
. 2-14 كناءاعام أهئع6058مناا 
الحركاث / انمنهات السمسية ‏ 6686/|860) 5واع ونا / كاك رروادالا 
: وام 065و 
.5301 5وموم 
ؤناءة الا 
5ناهملاموم 
وها 5م 0م طواظا عميرواع 
5بادايوة 
وها 05لمو0رع 
5الق)عاةا وزااةة/1 
6415 7م ماما 5ننوق/ 
أل" 5بأوة/١‏ 
ولا ممه 300 ودا 5فمممرع 
قاء )ممه وناءة8 


التعمب الجدي 58أ66/8مما 5لخ0همقا/ا© 
أدععاقا قمة )ممقاجد عذا لإأمجاة عوطعمهمط أدمعاقا قمة عمأنعامم 
امم 304 وها اعاك 





اك 8/3060 كناممهطمناه ؛ للواطا 





ا جراحة الورك, الكسر أو الخلع. 
وتتظاهر إصابة العصب الوركي بضمور وضعف المأيضيات 
وجميع العضلات أسفل الركبة مع غياب المنعكس العرقوبي؛ ويفقد 
الحس قوق القدم ويمتد للأعلى في الجانب الوحشي للساق باتجاه 
الركبة (عدا منطقة صغيرة حول الكعب الإنسي التي تعصب من 
العصب الصافن الطويل وقرع من العصب الفخذي). 
6. العصب الطتبربي: 2/8116 لقخطة1ٍ 3 
ينزل عبر الحفرة المأبضية إلى الوجه الخلفي للساق حيث يعصب 
العضلات والجلد ثم يمترتحث الكعب الأنسي ليعصب الجلد 
والعضلات ف أخمص القدم والأصابع, الشكل (8 --15). أحد 
فروعه الرئيسة هو العصب الربلي /1.0ه]نو الذئ يعصب النسيع 
في"منطقة الوقب والوجه الوحشي للكاحل وقسماً من وجه القدم. 
تؤدي إصابته إلى غياب المندكس العرقوبي وزوال الحس أسفل 
القدم ويمتد للحافة الأنسية والوحشية. يمكن أن يتأذى هدّا العصب 
ونادزً ما يتأثر أي آلية إمراضنية أخرى. 
(82) متلازمة نفق رسغ القدم: 
عم ملمنز5 اعممدة [ددة؟ ع1 
وهي انحشار العصب الظنيوبي أسفل قيد العاطفات خلف 
وأسفل الكعب الأنسي. يمكن أن تحدث بسبب رض:موضعي. عقدة 
8110 التهاب مفصل الكاحلْ السكري. نقص تشاط الدرق. 
تتظاهر سريري بألم. حرق؛ وخزء وأحياناً تخدر أسفل القدم والعقبٍ 
7 التي تتفاقم بالمشي أو الوقوف وتخف بالراحة ورفع القدم. 
(0) ألم مشط القدم مورتون: 'قأعاةدعماماة ]ا 2/1001 
' ومي ألم, حرق. مضضء خدر في منمطقة؛ أو أكثر في المفاصل ٠‏ 
المشطية السلامية؛ ينجم عن ورم عصبي 261050103 في ور 
' الأصابع للعصب الأخمصي. 0 : 


ويمكن أن يساعد استئصال الورم أو تناول 186م2 08310308. 
8 العصب السطري اتششرك 1812006 1ع مومهم عه 
ينزل بشكث ماثل عبر الجاتب الوحشي للحفرة الأبضية ويلتف 
خول عنق الشظية إلى الوجه الأمامي للساق حيث ينقسم إلى العصب 
الشظوي العميق (ظنبوبي أمامي) والعصب الشظوي السطحي 
(عضلي جلدي) اللذين يعصبان الجلد والعضلات في الوجه الأمامي 
للساق وظهر القدم والأصابع, الشكل (16-8 ) ويتأذى بسبب 


6 |[_الفصل التامن 


عبمهم أمنط1 


مم ومما تمجه ومممز8 


56011600160505 


56010602000515 


كنامومم عمعنو0م 


كباومها ون أامط عمعروام 


مم هلومع والمتطا1 


عبمهم عواومام أمهثما ممعم عوثمعام أوتمملم 
وعاعونم أم6امؤام 36 كعاعونم ,واممام 316 


عللقعلةا _لما8ا" 


مشا مأو© 
4-3 ؤنالاهام اه/ع3016058 1 


الحركات / العضلات المعصبة 067/3080ما 5وواء5ن/!/060)5هادالا 
و6 1685 300 (أوأطنا 005هلع 


( 0هه5 ومها ) وأندممة! ؤوموما8 
قنومم 0م56 
507061200515 
طواطا 5اعن00م 
( أقثئدم ) دناموقم 0005م 
أمه)ا 5ويده1! عقامهام 
5)قاموام 
6310060 
50165 
؟هعادمم 5ألواط11 
وها ومنرواع 
5نا16أام50 
085 وهيرواء 
نوم «اناممأأوأن ,مرواع 
وناومه! 5أعنااقط ,ورم 


التعصيب الجلدي 1006/3006 61012060105 
غ00 أه ملأو أهمعاها ممم 


اضعع ها مللة اذاماطالا 
معلا عم ا لامام 
مأو 

وبضعلة لوأم11 


* لعاويمهمها دواءةنا/اكاموتمو نوالا 
: 665 أعنا0مة 300 جرواع 
0ه أه وواعقات )عامهام 
٠.‏ 
مملاة/مقمم! 5نامومهان © 
غ00] أه هاه5 


ع/لمعل١ا‏ امولاة 

موا 

عبمولة اهام 

روم 5واعويانا / فأمعمو ولا 

همهلا 

1 (أمأق لمهم | 5نامومهان0 

508 (6)8)| 300 وها أه لطا مه 605أومم 300 أوععأها 
101 
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عغاناقاع 0018/0010 
علللاعلة لامع لاممعم) 
مأو 6 

4-52 وناماهام أقعهو مهنا 


لعأةنمةمما دواءقنالا / كاأمعتمه نوالا 


وها 1665 800 لاوأطا 06005اع. 
موالملمهمما (مقهط المطة) 5أممممة؟ ومهو8 


10 80605 1ل © 
09) أن ونقاناة أق)ماقها 


7 35 


علالاعلطا رامع لامماعم) قاناقاء وععم 
: 5 : "ااه 


عنم (أهعمممعم) كقاناطةا ممطاقمة 


نعيزة/60 ١00‏ دع كد5دها/!/ 607605 /اوالا 
04 0025116265 
)وأرعامة 5أأهاط11 
5نامع وناوممموه 
5ه 208005 
كدنومها منممئأواك مومه ممع 
5ناومه! وأعن أاقط /معموق 
مناه ممم 5نامع80 001 
ونومه| «بمهانوأك “معمووك ها ممه 300 أدهم 6" 








وسومها داعنأامط ,مدمولاك 


و6٠‏ ورومميعم 


وتبوعط منممانوتك #مومع * عفاناقاع امواعمع ملا 
عللعلة (همع«ممعم) 

0 3 مأو0 ٠‏ 
٠‏ ونمهم (اهعوممهم) أقاناطا؟ مهمه 


ممه /معمه| 5عاءعدن !لامع ممعناوالا 


أ0م؟ كمولاة 300 65)و رقامهام 


5ناومه! 5ناة0م,و8 
5ألاة/6 05ا00)وه 
5 5706005 
6/5 6ط لأناءم]أوأل /مومهاباع 
ونا قمعم 5نا060ق أن © 
أه6) أه لاناق06 800 وه أه لعأطا +5أ80160 531ه0 





8 |[ الشصلانتامن 





© الأذيات الخارقة. 
© الكسور والخلوع. 
الانضغاط عند عنق الشظية (الاتكاء لفترة طويلة . القرفصاء 
ة طويلة؛ كيسة مأبضية). 

8 اعتلال الأعصاب المحيطية الثانوية مثل السكري أو مؤهيات 
عالية للشلول الضاغطة. 

تتظاهر إصابة العصب الشظوي المشترك بضمور وضعف 
العضلات الشظوية, مسيية ضعف الانقلاب الوحشي للكاحل؛ 





وضعف العضلات الظنبوبئية الأمامية وحدوث ضعف العطف 
الظهئي للكاحل والأصابع, ًٍ 
تصاب باسطة الأصابع القصيرة بالضعف والضمورء وتبقنى 





حركة العطف الأخمصي والانقلاي الأنسي للكاحل طبيغية؛ وربْما 
يكون”الفقد الحسي خفيف جداً. وف بعض الحالات قد يتأثر الفرجٌ 
السطحي فقط؛ والتي يكون زوال الحس فيها ممائلاً ولكن يضعب 
انقلاب الكاحل إلى الوحشي فقط.يشفى الشلل إاننتالي خلال 
أسابيع أو شهور. ١‏ 

ملاحظة: 

سب ال ضعف العطف الظهري للقدم والأصايع 
*وانقلاب الكاحل: وعلى كل حال؛ يُعد العطف الظهري للكاحل أقل 
تأثراً مقارنة بعطف الأصابع؛ وربما يوجد بعض الضعف في عضلات 
أخمص القدم, المأبضيات وتقريب الورك. ويّعد الضمعف الحسي في 
أذيات 5آ أيضاً أكثر وضوحاً وانتشاراً باتجاه الركبة. 

5 تسبب أنيات 4:آ بعض الضعف في العطف الظهري للكاخل لكن 
ليس كانيات العصب الشظوي: ويوجد أيضاً ضعف في انقلاب 
الكاحل وأحياناً فقد حسي يكون في الجانب الأنسي لأسفل القدم. 

وقد تؤدي الأحذية الضيقة,إلى انضغاط الأعصاب الجلدية الصفيرة 
مؤدية إلى الشعور بإحساس واخز وخدر في منطقة توزعهما الحسي. 
9. الاعصاب الأخرى لنصضشيرذ القطلية العجزية: 

قعلمع 5ناءاعام ل3جعة05طسنارآ ع0 

توجد بالإضافة للأعصاب التي سبق ذكرها أعصاب أخرى تعصب 

العضلات والجلدب في منطقة أسفل البطن (العانية) والأوجه العلوية 
والأنسية للفخذ والمنطقة الإربية رهي: 

العصب الحرقفي الخثلي عأاذناق0م/[11101, العصب الحرقفي 
الإربي [108نا128 1110 والعصب الفخذي التناسلي 001]0. 
[18ممع؟ الشكل (12-8). والعصب الجلدي الوحشي للفخذ 1116" 
عللزع0 ق5نام322 )© [هرعغة! الذي يعصب جلد الجانب الوحشي 
للفخذ وقسماً من السطوح الأمامية الخلفية. 


10. الضغيرة الفصعصية: 5لالاع1م [هعع لإء 006 

ضفيرة صغيرة مؤلفة من قسم من العصبين العجز بين الرايع 
والخامس والأعصاب العصعصية:؛ وهي تعصب جلد العصعص 
ورافعات الشرج والعضلات العصعصية في قاع الحوض والمصرة 
الشرجية الخارجية. 


1]. تصنيف أذيات العصب: 
5ع منازما علارعل ذه مملادع ل لوقة1 0 
4. نماذج التصنيف» 
كوزعأذثزد 1011لهء1/[أودها 6 
تختلف الأثيات العصبية تبعاً لليببب, ويلخص الجدول 
(1-8) أهم هذه الأسباب. ١‏ 
يمكن تصنيف الأنياث العصبية يمفب الإصابة؛ وتوجد 
طريقتين لذلك: وهما نموذج سيدون 5]658لزة 1975560408 
الذي يعتمد عُلى وظيفة المحون بعد أنماط الأنية المختلفة, وتموذج 
سوندرلاند 5/5618 550621300 !سعد امتدادا للنموذج 
“الأول: ويستعمل كل من النموذ هي على هو واسع. 
1. تضيف يبدون: 0135511168]108) 56000815 
تقسم الأذية العصبية بحسب هذا التصنيف إلى 
© ارتجاج العصب. 
8 اتقطاع المحور. 
اتقطاع العصب. 
(3) ارتجاج عست ماع11 
ينجم ارتجاج العصب عن أنية موضعية لكنها لا تسيب الموت 
المحوري تحدث غالباً بسبب انضقاط العصب. تتظاهر سريرياً بنققص 
حس الأهتزان والحس العميق #/انامع25086106 وأحياناً بنقص حس 
اللمس“ وقلما يتأثر إدراك الألم. ينجم غالباً عن هذه الأنية الضعف 
الحركي والخدر. ويتوقف النقل العصبي عند مكان الأذية فقط؛ إلا أن 
شدة الإصابة غير كافية لتموت المحاور وحدوث تنكس فاليري. 
في الحالات الخفيفة فإن الاحتمال الأكبر لحدوث الارتجاج العصب 
ينجم عن نقص تروية عابر 1561161012 ]15205160 .أما في الحالات 
الأشد مثل شلل ليلة السبت فتوجد أنية ضاغطة لغمد الميالين؛ مما 
يؤدي إلى حصار عصبي موضع. وعندما يتم الشفاء يمكن أن يعود 
النقل العصبي مجدداً. يستفرق هذا التحسن الحسي والحر: 


ثوان وحتى 6 أشهر. 
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(0ا) انقطاع ا مجور: 20011116515 

وينجم عن أنية تسبب انقطاع المحاور وتموتها ومن ثم حدوث 
تنكس فاليري بعد مكان الأنية, ويبقى الغمد العصبي وغمد الحزمة 
العصبية وغمد الليف العصبي وخلايا شوان سليمة. 

وغالباً ما كانت تحدث الأنية في دراسة سيدون سيب الكسور أو 
الخلوع. تسبب الأنيات الضاغطة نسبة 18/ من أذيات انقطاع 
المحاور. وتتأثر كل من المحاور الحسية والحركية والذاتية. ويرتبط 
الإنذار بمكان الإصابة والعمر وحالة المريض. وبشكل عام تتجدد 
المحاور يمعدل 2-1مم / يوم. وكلما كانت الإصابة في الأماكن الدانية 
من العصب كان الإنذار أسوأ. وإذا تأخر الشفاء فإن غمد الليف 
العصبي. الذي ينمو بداخله المحور يمكن أن يصاب بتلف دائم ولا 
يحدث الشفاء التام. 7 1 

يحدث تنكس قاليري بسرعة أكبر عند اليافعين. وأبطئ في الحالات 
الاستقلابية مثل مرضى السكري. 3 

(©) انقطاع العصحب: 50]165[5نا116 

وهو الأنية الأشد ني تصتيف سيدون؛ يحدث فيه انقطاع تام للعصبٌ 
تثأذى فيه المحاور وجميع البتى الداعمة برغم أنه ني التأمل العياني 
يمكن أن يبدو العصب سليماً. تتصف هذه الحالة بسؤء الإتذار» 
وتشكل إعادة المحاور مشكلة بسيب انقطاع العصب. ويّعد تشكل 
الورم العصبي 1161050158 شائعاً ويستطب عندها العمل الجراحي . 


2. تصنيف سود رلاند: 


3 


نع زدمة 01 326 1رعلمن5 


يعد تصنيف سوندرلاند امتداداً لتصنيف سيدون, حنيث تصنف 





بة العصبية إلى خمسة درجات, وتُعد الدرجة من 3 إلى 5 متفرعة 
من انقطاع العصب في تصتيف سيدون: , 

(3) الأذية من الدرجة الأولى: لإكنازةز عهمعع0-)5مز1 

يفي خحتان مصدبي نوهع تجقى فية النسخاور سلينة: 
وتشابه ارتجاج العصب'. د 

تظهر الدراسة الكهربائية اضبطراب تقل موضع فقط بتكان الأنية. 
أما الآلية المرظدية قهي زوال نخاعين موجغع قابل للتحسن. لا تحتاج 
هذه الأنية لتداخل جراحي وتبدأ علاماتٍ التحسن خلال ساعات. 
ولكن قد يتطلب الشفاء عدة أسابيم. 

() الأذية من الدرجة الثانية: 

لإمنازمز ععروء12-لممءء5 

كما هي الحالة بالنسبة لانقطاع المحور في تصنيف سيدون فإن 
الأنية من الدرجة الثانية تتأذى فيها المحاور ويحدث تنكس فاليري» 
وتبقى الأتسجة ال عمة دم فيها غمد الليف العصبي سليمة. ويُعد 


المْدَازَ فنا جنيداً دوقت كاف لتمى الخور عر الآفة يمكن 
استعمال الدراسة الكهربية لتأكيد وجود كمونات نقل عبرها. 

وهذا يكون دقيقاً عند إجراءه أثناء الجراحة. وإذا تأكد وجود أنية 
درجة ثانية يجب ألا تغالج الآفة جراحياً. قد يستطب حل العصب 
خارجياً لإزالة الندبة الشديدة ولكن حل العصب داخلياً يجب تجنيه 
لأنه يقلل فرصة الشقاء الوظيفي. 

(©) الأذية من الدرجة الثالثة:لعنازما ععمعء1 -لرنط1" 

تنقطع المحاور وغمد الليف اللعصبي في هذه الحالة. بينما يبقى غمد 
المزّمة القصبية سليما؛ إلا أت يكواجد من الْمَرّمة الترزف 
والوذمة ومن ثم التليف 1550515"آولا تتبع نهاية المحاور في الغالب 
طريقها الأساسيء ولكن يمكن أن تنمى عند النهاية العصبية بشكل 
عشوائي. ويمكن أن يعيق التليف إعادة نموها. وبشكل عام كلما كان 
أمستوى الأنية قريباً من جذع العصب كان احتمال عودة التعصيب 
إلى الأعضاء الانتهائية أقل. 

وترتبط العودة الوظيفية إلى حد ما بتطابق عودة الاتصال معه 
الأعضاء المستهدفة. “أي لا تعمل الأعصاب الحركية إذا كان نموها 


أباتجاه النهايات الحسية. ويُكدِ التحسن عموماً في هذه المرحلة أقل منه 


في الأنية مون الدرجة الثانية. ‏ . 

عندما تنمو المحاور ضمن أغماد الليف العصبي المختلفة انها تصل إلى 
نهايات مختلفة: تدعى هذه العملية الحركة المشاركة 111263513]/إ5 
(حركة لا إرادية مرتبطة بحركة إرادية) وتؤدي إلى تعصيب زات 
10 ازع مما التهمعء6ة. 

فمثلاًء في شلل بلء'ألياف العصب القجقي السابع, التي تعصبي 
اكفدد اللعابية 3005اع '(5811126 فإنها يمكن أن تعاود النمو باتجاه 
افده الدممية 13005م 5 مؤديةإلى ظهور دموع 
التميايسيح 58ة6] 020000[16) عند المريض. < 

وبالمثل» يمكن أن تسبب أنية الضفيرة العضدية عند المستوى الداني 
عودة تمو العصب الحجابي بحيث تتقلص عضلات الذراع أثناء 
التنفس. نادراً ما:تشفى أذية الدرجة الثالثة 'أكثرل من 80-60/ منّ. 
الناحية الوظيفية وتحتاج إلى تداخل جراحي (مثل بلعم العصب؛ فقط 
في الحالات الشديدة). 


' (0) الأذية من الدرجة الرابعة: 


إصنازما ععروعط عطكسسمم 
في هذه الدرجة يتأذي كل من غمد الليف العصبي وغمد الحزمة 
العصبية وكذلك المحاور. وينجم عن ذلك برعمة المحاور خارج 
حزمها؛ بحيث يمكن أن تؤدي إلى الورم العصبي 7610101113 . 
ويستطب هنا الإجراء الجراحي؛ وتظهر الدراسة الكهربائية غياب 
أي دليل على النقل عير الآفة حتى بعد عدة أسابيع. 


0 || اننع :تدسمن 
(ع) الآذية من الدرجة الخامسة: 'إكنارّهآ ع18ع1(6 -1:1101 يمكن أن تعالج جروح العصب بالجراحة ويكون الإنذار جيداً بيئما 


في هذه الدرجة تتأذى جميم النسج الداعمة وكذلك المحاور, ويرتبط يسوء الإنذار قِ الأذيات الناجمة عن الانضغاط والتمطيط 
الشفاء بآلية الأذية 


الجدول 1-8؛ أسباب أذيات الأعصاب الحيطية 


الاذية الخصائص الوسيلة 
مفتوحة جرح نظيف ومنتظم الحواف. سكين - زجاج- أو أي أداة حادة. 
جرح غير نظيف ومتهتك. الحروق - الكسور المقتوحة- 
الخلوع- الطلق الناري..إلخ 
مكُلقة انضغاط- إقفار اعتلال الأعصاب الانضغاطي عند 
' مرضى المخدرات - هتلازمة فجوية. 
الشد - إقفاز الكسر المتبدل 3 
: عراوة 77 الحرق الكهربائي 
التشعيع تشميع الأورام العصبية 
الحقن الحفّن العضلية المخطرة 
الشريانية أو الوريدية. 
7 : 


ويلخص الجدول (2-8) التصتيفين السابقين. 





الفقد الوظيفى 





اوتجاج العصب (غير يع" القّوة الفضلية ٠‏ "اللخور وغمد الليتق» استمزان التق القاضي - 
تكسن المغرفة 820515 2 العصبي سليم الأأيوجد وجفاتة 


انقطاع المخود (تنكسي) درجة1آ,111 كافةالأجهزة |[له اتنقطاعالمحاوروتنكس زوالالنقل- معوجود 
200 فاليري رجفان 


اثقطاع المصب درجة /17.19 كافة الأجهزة اتقطاع المحاور وتنكس زوؤال التقل- مع وجود 
(تمكسي) فاليري رجمان 
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8. ارتكاسات العصبونات وخلايا شوان للأذية: 
إلازةةا 10 كأاء» ١تتوست[عد‏ 1ه كتره جلاع [0 كتروخاع م102 

قد تؤدي أذية الخلايا العصبية أى استطالاتها إلى نخر سريع مع 
قصور وظيفي حاد مفاجئ أو إلى ضمور بطيء مع ترق في القصور 
الوظيفي تدريجياً. 

وعندما يصاب جسم العصبون تتوقف جميع الآليات الاستقلابية 
فيه ويموت, وفي هذه الحالة لا تتأثر العصبونات المجاورة إذا لم 
يصبها العامل الممرض مباشرة. 

عندما يصاب العصبون كوحدة مستقلة فلا يتأثر العصبون التالي بشكل عام. 

إلا أنه في بعض الحالات يمكن أن يصاب العصبون التالي بتنكس عبر 
مشبكي (ضمور أو تموت) إذا لم يتلق هذا العصبون أليافاً أخرى من 
عصبون آخر أو كان عدد الألياف المتقاربة قليلاً. 

وكما توهنا من قبل بأن المحور,العصبي يُحاط بغمد النخاعين ثم 
يُحاط غمد النخاعين بغمد شوان الذي يشتمل على خلايا شوان وهذه 
:الخلايا مي النسيج الهستنادي للعصب المحيطي. ب 

عندانقطاعالمحاور يحدثمايعرفبتنكس 
فالير: تيو قجعمءعء0 1160( التنكس المحوري). حيث 

. تعود وتنكمش القطعة المركزية للعصبون أو المحور إلى أقرب عقدة 


رانفيير. أما القطعة المحيطية المصابة فإنها تتموت والتموت هنا يحدث 
بتموت المحور العصبي المركزي وغمد النخاعين وتحولها إلى حبيبات 
شحمية؛ أما خلايا غمد شوان فتبقى سليمة (آخذة فترة أطول للتموت). 
فبعد الساعات الأولى من انقطاع العصب تبدأ قدرة المحاور العصبة 
على نقل السيالات بالانخفاض وتبدأ سعة كمون العمل بالانخفاض مع 
الزيادة التدريجية لتنكس الألياف. ويمكن روية تنكس المحاور بالمجهر 
الضوئي بعد 28-26 ساعة من القطع, لكن التأخير يعتمد إلى حد كبير 
على نوع المحور, فالألياف الصغيرة تتنكس بشكل أسرع من الألياف 
الأكبر. وتتنكس النهايات بشكل أسرع كذلك. ويمكن القول بأن 
الألياف الحسية تتنكس بشكل أسرع قليلاً من المحاور الحركية. 


. وتبدأ عندها استجابة خلايا شوان لعملية التنكس؛'ويصبح الغمد 


متشظياً كما في الشكل (17-8). وبعد فترة؛ تعود القطعة المركزية 
التي انكمشت إلى عقدة رانفيير وتبدأ بالاستطالة نظراً لأن 
العصبونات سليمة؛ عندها يبدأ المحور العصبي المركزي بالاستطالة, 


فإذا التقت خلايا غمد شوان في 'القطعة المركزية النامية من جديد مع 


خلايا غمد نيوان في القطعة المحيطية يحصل التندب النسليم والصحيح 
فيعود المحور العصبي وينمو بشكل سليم دلخل هد شوان ثم يعود 
غمد النخاعين إلى التشكل حول المحور العصبي. حيث نجد أن العصب 


الشعل8ت7بإمتكس فليري: 


0-0 


ا- تنكس فاليري بعد أسبوع من قطع العصب 
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الشكل 18-8 التبدلات التي تط رأعلى الليف العصبي المتأذي . 


ممرنول؟ 


سخ لمم أامة 


يكون احتمال الشفاء و لتجدد أكبر عند التقاء نهايتي اتليف المتاذي مع بعضيما بينما يقل أو ينعدم عندما لا يلتقيان .لاحظ ضمور الليف العضلي ثناء الاصابة 
3 ي مع أو ينعدم ٍِ 
و عودته للحالة لطبيعية مع تحدد الليى العصبي +رضموره بشكل نهاني عندما لا تحدث عمنية التجدد. 


ستعيد كل صفاته التشريحية والفيزيولوجية. 

تأخذ هذه العملية فترة أشهر نظراً لأن ترميم النسيج العصبي 
المحيطي للعصبون ينمو ولكن ببطء بمعدك 2-1مم / يوم. لذلك كي 
ينمو المحور العصبي إلى أن يصل إلى القطعة المحيطية من خلال غمد 
شوان وكذلك عودة السيالة العصبية والحس والحركة تأخذ فترة 
طويلة قد تصل لعدة أشهر. أما إذا لم يحصل التقاء خلايا غمد 
شوان في القطعة المركزية مع المحيطً نلاحظ أن القطعة المحيطية 
تتحول إلى نسيج ليفي, أما القطعة المركزية, فإن المحور المركزي يبدأ 
بالنمو من جديد,وتتكاثر المحاور الاسطوانية بشكل عشواقٌي بشتى 
الاتجاهات في منطقة القطع مشكلة ورماً عصبياً ليفياً سليماً. 5 

وهو عبارة هن الألياف العصبية المركزية التي مت من جديد ولم 


. تلتق مع النهاية الحميطية. . 


ويبين الثبكل (18-8) دورة تجدد العصب بعد قطع العصبون الحركي. 
7]. التشخيص والعلامات والأعراض: 

5 20 518135 ,5أ10128205 

يتطلب تشخيص الأذيات 'العصبية إلمامأ واسعاً بتشريح الأعصاب 

وتوزعهاء ويتم التحري عن قوة المجموعات العضلية؛. توزع مناطق 





زوال الحس. وجود و / أ غياب المنعكسات. 


ويمكن اللجوء إلى وسائل تشخيصية مساعدة مثل اختبارات سرعة 
النقل العصبي والتخطيط العضلي الكهربائي 57/10 في تتأكيد 
التشخيص والتكهن بالإنذار» وتفيد كذلك في مراقبة تحسن أو ترق 
الحالة. (للمزيد من الاطلاع انظر الفصل الثالث من هذا الكتاب, 
والجزء :الثاني من تاب مبادئ المعالجة الكهر بائية من هذه السلسلة).* 
3.. الحسّ والوظيفة العضلية : 
٠‏ 5013101 10ره لوقا نالل 100 
تختلف الإصابة الحركية بحسب شدة الإصابة العصبية؛ أي 
ارتجاج العصب أو انقطاع المحاور أو انقطاع الصعب (انظر الفقرة 
السابقة). وتكون النتيجة إما ضعف عضلي (خزل) أو شلل: وتيدأ 
التبدلات التنكسية خلال 6-4 أسابيع وتتطور بسرعة خلال شبهرين 
وتصل إلى الذروة خلال 3 أشهرء ويحدث التشوه نتيجةٌ لعدم 


التوازن في القوى الفضلية ومن ثم التقفع. 
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وتختلق كذلك شدة الإصاية الحسية بحسب الأذية؛ قعندما تُصاب 
الأعصاب الحسية تفقد جميع أنماط الحس وهي الألم؛ اللمس» 
الحرارة؛ التمييز بين نقطتين. حس التجسيم 5]65608720515 
(معرفة الأشياء باللمس). 

وتحدث كذلك تغيرات وعاثية تدعى التغيرات المحركة الوعائية 
3 :350200 /ا, فقي البداية يكون الجلد دافئاً ثم يصيح 
بارداً نتيجة لنقص الدوران وحدوث تغيرات اغتذائية 
5 لم10 يصبع فيها الجلد جافاً ولامعاً ومتقشر 
لالة©5: ويحدث ضمور جلدي وتغيرات في الأظافر. 

8. التشخيص التضرية 

كأكمجعماط امتنترعرءإ/ة2 

توجد ثلاثة مظاهر تمكن الفاحص من التمييز بين ارتجاج العصب 
من الأذيات التنكسية مثل انقطاع المحاور وانقطاع العصب. أولها 
الشلل الرودي 08581(/515 5/101811161, إذ تتحكم الألياف الودية 
بالتعرق ومقوية العضلات الملساء ضمن الأوعية الجلدية التي تمر 
ضمن جذور الأعصاب المخيطية. وَيُعد كل من الأعصاب, المتوسط 
والزندي والظنبوبي غنيةٌ بمثل هذه.الألياف. والتي تمر إلى الأعصاب 
الحسية الجلدية في اليد والقدم. فيدل زوال التعرق والمقوية المحركة 
الوعائية بعد جرح العصب على أذية تنكسية. ولا يمكن تشخيص 
ارتجاج العصب اعتماداً على هذه المتلاهي '* 

0 الألمء 0000 

يدل الألم الشديد على الإصهابة البالغة للعصب. وتُّعد خصائص الألم 
العصبي واضحية بحيث يُمكن وضع التشخيص الدقيق لشدة 
الإصابة العصّبية. ومن الأمثلة الكلاسيكية على ذلك الحراق 
2 والألم الحارق 18م عمتصياظ التي تيت بعد 
الأنية الجزئية للضفيرة العضدية والمنطقة للدائية من العصب 
المتوسط والزندي: أو العصب الوركي"زالظنبوبي. 

ويعد الحراق ألم شديد جلا يشبه الحرق؛ يحدث غالباً في الأتيات 
العصبية الجزئية لجذع العصب مع مقدار كبير من الألياف الودية, 
تعمل هذا المصطلع في متلازمة الحثل الودي الاتعكاسي 
تإحاجوؤئ درل عنعن ةمورلاد بعاكوم 

أسباب حدوث الحراق مجهولة, تظهر بعد بضعة أيام من ,تاريخ 
رض العصب يشكو المصاب من ألم مبرح في توزغ العصب؛ يخاصة 
في اليد يزداد الألم لأقل حركة ويحرم المريض من النوم ويصاب 
باضطرابات نفسانية ووعائية حركية. 

ومن الشائع أن تسبب بعض أعصاب الحس الجلدي 
102 0101206015 ألما شديداً. وبشكل ملحوظ العصب 


المتوسط الجلدي والعصب الكعبري السطحي في الساعد والعصب الربلي: 
حيث يبدي المرضى زيادة ملحوظة في حساسية الجلد, إلى درجة أنه لا 
يمكن تحمل حتى اللمس الخفيف. وهو ما يعرف ب 21100[/13 (الألم 
الناجم عن محرض غير مؤذ للجلد الطبيعي)؛ حيث يُسجل الإحساس 
الطبيعي كإحساس مؤلم. وعلاوة على ذلك, تنتشر فرط الحساسية إلى 
المناطق الجلدية المجاورة المعصبة بأعصاب أخرى. ويُعد 
8 مثالاً على الألم الشان بعد أنية الأعصاب. وهو ألم 
حارق عميق يُثار بالفحص الخفيف, ولا يتناسب مع مقدار المنيه المطبق 
على الجلد. حيث ينتشر على كامل اليد أو القدم ويستمر بعد الفحص. 
ويعد الألم بعد الأنيات المسيبة لتمطيط الضفيرة العضدية شائعاً 
واشديد: وبغاصنة في الأنيات قبل العقد 5ع أعنازما عنمه0أقمةيم6,م 
ويصف المرضى نوعين من سورات الألم؛ وجود ألم مستمر حارق في 
كامل اليد. والذي يمكن أن يوصف ذكاأن اليد مُعلقة في ملزمة حارة 
16" 4و8 أو وجود أبر تغرر في اليد. أو كأن المفاصل تتفجر 
518 يحدث هذا الألم الستمر بتمزق جذور الأعصاب 
الشنؤكية بين عقدة الجدر الظهري والحبل الشوكي وهو ألم 
مثارق 10م 07نأجامعرء عل * 
ويمتزج مع هذا الهموع من الألم نوها آخرء وهو تغنجي 
2001115117 (مصحوب بتشتج). 
ويوصف نتموذجياً وكأنه أصيب بصاعقة. يعد هذا الألم الكهربائي 
ينتشر إلى الأسفل ليشمل كامل الطرف. 
تستمر كل هجمةٍ من الألم لثوان قليلة, ثم تتزايد بشكل متدرج 
لتصل من 30 إلى 40 نوبة كل ساعة. يُجدث هذا الألم عند التمزق 
المبآشر للأعصاب الشوكية من الحبل الشوكي. ' " : 
7.التدبير الطبي والجزاحي 
أ ممع مق ص1 لهءزع هناد لسه ادوعتلء131 

هناك طرائق علاجية محدودة تشمل إما خياطة العصب مباشرة 
وإما إجراء الخياطة يعد استثصال بعض الأجزاء. أو عدم معالجة 


موجعاً جداً 01101012]118:©, وينتشر 


.الأنية. الاهتمام بوظيفة الجزء المصاب اعتماداً على مجموعة أخرى 


هن العضلات السليمة التعصيب مع الذغم الداخلي أو الخارجي. 

تهدف خياطة الغصب إلى إغادة وصل النهايتين بشكل دقيق لتحقيق 
عملية ترميم العصب على أفضل نحو. ويؤدي الوصل الدقيق بين طرفي 
الألياف الحسية والألياف الحركية إلى الحصول على نتائج جيدة. 

يُستطب. الإضلاح الأول 15م2؟ '[2615131 عندما يكون الجرح 
نظيفاً. ويتم عن طريق الخياطة المجهرية. بينما يُستطب الإصلاح 
المتآخر 1م166 1013/60 في الجروح غير النظيفة أو الناجمة 
عن الأسلحة النارية. وذلك لعدم القدرة على تحديد مقدار الأذية 
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التشريحية وقت الإصابة: لذا يلجأ إلى علاج الجرح فقط مع الوقاية من 
الإنتان ثم بعد 5-4 أسابيع إذا لم تعد الوظيقة أو إذا كانت الاستعادة 
ضثئيلة يلج| لكشف العصب جراحياً. وهنا يكون التليف أو الورم 
العصبي قد حدد تماماً سعة الإصابة ويجري التنضير والخياطة. 

أما في أنيات الانضغاط والتمطط فالأمر أكثر صعوبةٌ لأن الضياع 
المادي يكون أكبر مما يمكن تعويضه؛ وما يقرر طريقة العلاج فو 
مقارنة النقص الحاصل من الأنية مع ما نتوقع الحصول عليه من 
خلال الإصلاح الجراحي. وعادة تشاهد مثل هذه الأنيات في الضفيرة 
العضدية تلو أنية الكتف. 

بعد الإصلاح الجراحي تحتاج المخاور الاسطوانية نحو 3 أسابيع 
كي تغبر خط الخياطة؛ ثم تنمو بمعدل 2 سم / شهرء ويتلو زولل 
التعصيب حدوث تنكس مترق في الألياف العضلية واللوحات المحرئكة 
لتضمر نهائياً خلال 24-20 شهراً بعد الإصابة؛ مما يعني فقدإن 
وظيفتها نهائياً حتى ولو عاد التعصيب بعد ذلك؛ ويمكن أن تسترجع 
العضلة مقويتها وبعض الحركات البسيطة حتى ال24 شهراً الأولى, 
أما القوة العضّلية الكافية فنادراً ما يمكن استرجاعها بعد 15 شهرا: 
ولذا فكل خياطة عضبية أبعد من 30 سم من العضلة لا يمكن أن تعيد 
الوظيفة لتلك العضلة وجب اتباع العلاجات الأخرى, نقل الأوتار 
واستعمال جبائر خاصة أو إيثاق المفصل. 

وني عضلات الوجه يمكن استرجاع المقوية حتى ال24 أسبوعاً ولكن 


' مع اقتراب نهاية هذه الفترة فإنه من الصعب توقع عودة أي تعبير إلى الوجه. 


وف حال إصبابة عصبية بعيدة عن العضلة يجب استعمال وسائل 
تصنيعية وعدم الانتظار لحدوث عُودة التعصيب الذي لن يجدي 
شيئاً. ؤيبين الشكل (19-8) إصلاح أتيات الأعصاب المحيطية. 

1. الإنذار بعد الإصلاح: " 

تدمعخ] عاقة ودأوممعمعط 

. توجد عوامل عديدة تحدد الإندار يعد الإصابة من أهمها. الغمر. الجرح. 
إصلاح العصب؛ مستوى الأنية؛ الفترة الزمنية بين الأنية والإصلاح. 

ث. العمر؛ ©2486 : 1 5 8 

يعد الإنذار بعد الإصلاح عند الأطفال أفضل يكثير منه عند اليافعين؛ إلا 
أن قصر الطرف والتشوه الشديد بوضعية العطف نتيجةٌ لعدم التوانن 
العضلي من المظاهر الواسمة لأنيات جذوع الأعصاب عند الأطفال. 

5آ. طبيعة الجرح : 17/011160 11:6 إن »6 7انغهلال 

تعد الجروح النظيفة منتظمة الحوافل أفضل إنذاراً من الجروح 
المتهتكة؛ ويصبح الإنذار أسوأ عند إصابة البنى المجاورة مثل الشرايين 
المحيطية والتي يمكن أن تؤدي إلى أذية إقفارية تستدعي بتر الطرف. 


وكذلك جروح الطلق الناري التي تؤدي إلى تخرب الجلد والعضلات 
والعظم وتأذي الأعصاب بشكل كبيرء ويّعد الإنذار في مثل هذه 
الحالات عموماً سيثاً. 

© إصلاح العصب ؛ عأهمء !1 عبدر 1/1 

يرتبط الإنذار بنجاح عملية إصلاح العصب. وفيما إذا كان مبكراً أم 
متآخراً. ويرتبط ذلك كما أشرنا مسبقاً يطبيعة الجرح. 

ويُّعد الإنذار سيئاً في الأنيات الناجمة عن الاتضغاط والتمظط. 

. مستوى الأذية : أءلاعلا 1.0510 

يؤثر مستوى الأنية بشكل كبير على الإنذار. ويمكن ملاحظة ذلك 
في أذيات العصب المتوسط أو الزئدي. 

قيّعد الإنذار أفضل عندما يكون مستوى الأذية في الرسغ, فيما 
يسوء في الإبط؛ ومن غير المتوقع مشاهدة تحسن وظيفي في عضلات 
اليد بعد إصلاح الأذية في الجزء الداني لأي من العصبين. 

خآ ,التأخير: 126/4 : 

يُعد التأخير بين الأنية وعملية الإصلاح غير مرغوب, وذلك بسبب التأثير 
على الأعضاء الانتهائية (العضلات. المستقبلات الحسية. المشابك) 
وبخاصة العضلات والجلد. إذ يمكن أن يصبح زوال التعصيب طويل 
الأمد لا عكوس. : : 

إضافة لذلك توجد تبدلات في أجسام خلايا المحاور. ففي الأنيات 
الشديدة الناجمة عن التمطيط للضفيرة العضدية يحدث تموت للعديد 
من أجسام الخلايا الحركية المتوضعة ف القرن الأمامي من الحبل 


: الشوكي, ويمكن مشاهدة ذلك أيضاً بعد بتر الطرف أو الأورام الخبيثة. 


مبادئ التدبير الفيزيائي , 
امعسوعمدصة]8 لو توجطط 05 معامعساعط 





1. كدبير أذية الضفيرة العضدية عند اليافعين. 

,11 تدبير الاختلاطات. . 
1]]..أذية الضفيرة العضدية الؤلادية, ‏ ' 

17. التأثيرات السريرية للوسائل الحرارية على ' 
الفعالية العصبونية. | 7 


./ العضلات مزالة التعصيب. 





كما نوهنا من قبل؛ تعد أذية الضفيرة العضدية الأخطر بين الإصابات 
العصبية المحيطية, وسوف نتكلم في هذا الفصل عن طرق المعالجة ' 
الفيزيائية لأنيات الضفيرة العضدية عند كل من اليافعين والأطفال. 
ويمكن تطبيق نفس المبادئ على الأعصاب الأخرى. 
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الشكل (19-8): إصلاح أذيات الأعصاب المحيطية 


الفحص السريري 











أذية تمطيط / كليلة 








فحص سريري 51106 بعد ثلاثة أسانيع 
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]. تدبير أذية الضفيرة العضدية عند اليافعين: 
اقتطعدعظ السلة عط 02 امعسععمصدلل 
مولوع.] وناورء لط 
يعانى مرضى أذيات الضفيرة العضبدية من مشاكل كثيرة مختلفة 
والتي بدورها تشكل تحدياً كبيراً بالنسبة للمعالجة, وقد تستمر العقابيل 
مدى الحياة؛ وربما يأتي المريض إلى المغالجة في أي وقت بعد الإصابة. 
وهنا ينبغي على المعالج الفيزيائي أن يكون ملماً بشكل واسع 
بالمبادئ التي تحدثنا عنها مسبقاً. ومعرفة حدود المعالجة؛ ويتم ذلك 
وفق تسلسل منطقي على التحو التالي: 
ذ. التدبير الباكر؛ 1471486©17161:4! |7ه:1 
تنجم أنيات الضفيرة العضدية عن عؤامل عديدة مختلفة كما نوهنا 
من قبل, وغالباً ما تترافق بإصابة مناطق أخرى من الجسم. مثل 
الرأس روالصدر والأحشاء. ويختلف بذلك التقييم والتدبير الأولي 
بحسب شدة الإصابة وحالة المريض إلطبية؛ وهي بالطبع تختلف بين 
شخص وآخر. لذلك يُنظر إلى كل حالة بشكل مفرد. 
1. اتتضييم: ]5565311611 1 
قيل أي خطوة يجب تقييم حالة المريض بشكل جيد, ويجب التركيز 


على: الألم (وبخاصة أثناء الليل): الوتمة. الحس. المدئ الحركي " 


الفاعل والمتفعل. القوة العضلية. ويجب كذلك الانتباه إلى علامة 
فورنر :110867 التي تُعد مظهراً شائعاً في أنيات الضفيرة العضدية 
وتدل على أنية حول العقدة الظهرية الأولى؛ حيث نشاهد تقبض 
الحدقة والإطراق 210515 (انسدال الجقن) في الجائب المصاب 
الشكل (8:-20)- ويدل هذا على شدة الأذية وشدة الألم. 

يتم تقييم حس اللمس الخفيف ف الأطراف الأربعة. وتعيين المناطق 
عفرطة الحس, إذ يمكن أن يشير وجود الحس الجلدي دون وجود 
الألم إلى إعادة التعصيب. وقد يكون من الصعب تمييز ذلك في بعض 





المناطق الجلدية مزالة التعصيب ذات الحساسية المفرطة؛ إذ توجد 
استجابة ألمية شاذة للمس الخفيف 1721781073 ,1982 والتي يمكن 
أن تؤدي إلى الضعف وإعاقة المريض. للمزيد من المعلومات يمكن 
العودة إلى الفصل الثالث حول الفحص العصبيء وبحث الألم في كتاب 
مبادئ المعالجة الكهربائثية من هذه السلسلة. 
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عد مس كلق امعماوع 1 

8 التحكم بالألم. 

المحافظة / زيادة المدى الحركي للطرف المصاب. 
المحافظة / زيادة القوة العضلية. 

8 التحكم بالوذمة. 

8 التعليم على إدراك الوضعة. 

8 تعليم العتاية بالطرف. : 
ا منغ وتدبير التشوه. 

(3) التحكم بالألم: أمعخمه© منةط 

يمكن استغمال الأدوية المسكنة في البداية؛ وتّعد عظيمة للفائدة أثناء 


تطبيق المعالجة الفيزيائية. وإن لم تكن كافية يمكن.تطبيق التنبيه 


الكهرائي العصبي عبر الجلد 112115 والتيارات المسكنة الأخرى 
(انظر مبادئ المعالجة الكهربائية من"هذه السلسلة). وكذلك الوخز 
بالإبر 105]ع0 نام ناعم 5 مرور الوقت وتحسن الحالة يخف الألم 
أثتام تمارين زيادة المدى الحركي. 

(ا) المحافظة/ زيادة ا مدى الحركي للطرف ا مصاب: 

طساآ لعاءع11ة 15 07 1011 عمدعدعم]1 لمتقامتة81 

تطيق تمارين المدى الحركي:والتمارين الفاعلة لإنجاز ذلك» ويجب 
تشجيع المريض على استعمال الطرف المصاب وتطبيق التمارين غدة 
عزات قي اليوم: ويدكن خطيم الأهل آل من يقتي بالريمن على طرق 
تطبيق تمازين التمطيط: 

ويمكن كذلك تعليم المريض إنجاذ بغض الخركات بفساهدة الطرف 
السليم. ومن الأهمية بمكان الانتباه لوجؤد أي تداخل جراحي بهدف 
الإصلاح والانتظار حتى الشفاء أو القترة التي يسمح بها طبيب 
الجراحة العضبية البدء بتحريك الطرف (حوالي 6 أسابيع ويجب أن 
لا تزيد قترة التثبيت عن 8 أسابيع). 

(©) ا لحافظة/ زيادة القوة العضلية: 

عوط عاعونا8ا عموعهعم1] /متقامنة81 

يجب تطبيق التمارين الفاعلة منذ البداية للعضلات السليمة, 
واللجوء إلى الأوزان بحسب القوة العضلية الموجودة؛ ويمكن كذلك 
تطيق التنبيه الكهربائي 


(0) الوذمة: 5806218 

تعد الوذمة من المشاكل الرئيسة في المرحلة الأولى من الإصابة. وبعد 
تقييم حالة الطرف ونفي أي إصابة في مفصل إلكتف والأنسجة 
المجاورة يمكن رفع الطرف وتطبيق التمارين الفاعلة أو المنقعلة, 
ويمكن كذلك تطبيق الجبائر الهوائية والأحزمة الضاغطة مع الانتباه 
للمس وتروية الطرف., 

(©) إدراك الوضعة: 85/3560655 5051]1013[1 

يجب تصحيح وضعية المريض مباشرة ما أمكن ذلك؛ ويتم بتعليم 
المريض أو الأهل. والبدء بالتصحيعح الفاعل كجزء من برامج 
التمرينات الباكر. (الشكل 21-8). 

(1) العناية بالطرف: طتنأنآ غ6طا 4ه عنة © 

يعد تعليم المريض والأهل على العناية الجُيدة بالطرف المصاب من 
الأولويات للمعالج الفيزيائي, مع الانتياه للحس. 

(8) منع وتد بير التشوه: 


٠‏ يُحد اللجوء إلى ايجبائر عند وجود التشوه أو احتمال حدوثه أمراً 


الشكل 21-8 + تطبيق الجبيزة لتصليحوضعية الكتق 
. يكذ أزية الضفيرة العضدية 





انمق عمرمة1/1 لمة أمع عط 
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هاماً جداً. فعند وجود الشلل في عضلات الرسغ واليد تطبق الجيائر 
بحيث تشكل تمطيطاً منفعلاً للعضلات. ويجب الانتباه إلى تعليم 
المريض على العناية بالجلد لتجنب قرحات الضغط. 
3 ا لعائدة بعد اسلا - السب ذ الفطسداباء 
دبوتعاط لمتطعورظ عط غه عتومع؟ ععاكة امعصندوع]" 
بعد الإصلاح الجراحي وتطبيق الطعوم العصبية 0121108 12/6( 
يُثبت ذراع المريض لقترة 6 أسابيع أو أكثر, وأثناء ذلك يجب عدم 
تحريك الكتف؛ وتطبق التمارين لبقية المفاصل مع المحافظة على ثبات 
الكتف. وذلك بشكل يومي للمحافظة على مداها الحركي والحد من 
تشكل الوذمة. تطبق بشكل فاعل عندما يكون العصب الصادر عن 
الرقبية الثامنة والظهرية الأولىّ سليماً وبشكل منفعل عند إهسابته. 
وذلك بمساعدة الطرف السليم أو شخص آخر. 
8. إعادة التأهيل لا المزحلة اللاحقة؛ 
“ررونزهانتطهجاء 17 ماما 
تعد مبادئ المعالجة نفسهاء ولكن قد تختلف الفرة الزمتية التي 
يأتي فيها المريض إل المعالجة بعد الإصابة؛ وهنا ينبغي على المعالج 
الفهزيائي معرقة حدود إمكانية المعالجة وقدرته على التكهن بإنذار 
الحالة بناءً على مغطيات القصة السريرية والفحص ونتائج التدذاخل 
الجراحي غتد وجوده. 
1. التضيبم: 5535م 
بالإضافة لمبادئ التقييم 'السابقة يجب مراعاة بعض الأمور الهامة في 
تدبير الأنيات العصبية. إذ من الضروري معرفة القصة السريرية بشكل 
جيد. والفترة الزمنية بين الأنية وعملية الإصلاح. ويجب أن يشتمل 
الفحص على تقييم الوضيعة؛ التشوه, حالة الطرف (الوذمة؛ لون الجلد)؛ 
وجود علامة هورنر, الألم, الحس, المدى الحركي. القوة العضلية. 
2 الوضب 16لهاو20, ,1 
يبدي معظم المرضى وضعية العطف, كما في الشكل (22-8)؛ ويبدو 


'هذا بوضوح في الأنيات الحديثة. تصاب عضلأت الجذع في الجانب 


المصاب في الأذيات طويلة الأمد بالقصر ونقص المرونة وميلان الجذع 
للجانب المصاب. ويجب الانتباه إلى وضعية الجلوس والوقؤف؛ ومن 


الأمام والجانب والخلف؛ وكذلك ملاحظة مدى التصحيح الفاعل' 


والمتفعل للكشف عن ويجود تغيرأت في المقوية العضلية أو 
وجود تغيرات في الأنسجة الرخوة. 

يجب فحص وضعية الطرف أثناء الوقوف؛ يحدث الضعف العضلي 
بشكل سريع بعد الأذيات العصبية ويُلاحظ نقص حجم العضلات, 
وبخاضة زنار الكتف بحسب.شدة الإصابة. ويمكن مشاهدة تع 
خلع الكتف. وتغير الذراع نحو الدوران الأنسي وكب الساعد. 
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التاكل 22-8 'الوضعية النمَوْدجَي ة'للفريض 
بأية الضفيرءة العضدية 


المكات 





3. انتشود. لإأخمودمقء12 

من التشوهات الشائعة الدوران الأنسي للكتف وبسط المفناصل 
المشطية السلامية مع عطف المفاصل بين السلامية الدانية. ويشاهد 
التشوه كذلك في"المرفق. كتشوه العطف. وكذلك في الرسغ. وتؤدي أنية 
الجذر الرقبي الثامن والظهري الأول إلى تشوهات مماثلة كتلك المشاهدة 
في أنيات العصب المحيطية؛ مثل يد المخلب في أنية العصب الزندي. 

4 مفائجة اتحائة التاخرةة 0 

1 عند عأقآ غط] 6ه امعسادة 1 

تهدف المعالجة فهذه المرحلة إلى استعادة المدى الحركي والقوة 
العضلية والوضغية الجيدة؛ وكذلك تدبير الألم الذي ربما لا يزال 
المشكلة الرئيسة. 

كدق الحركي: 1200 

عند وجود التحدد في حزكة,الطرف العلوي يبدأ التمطيط أبكر ما 
يمكن. ومن الضروري إبلاغ المريض أنه في حال عدم التحسن فإن 
المحافظة على المدى الحركي للمفإصل أمر في غاية الأهمية. وذلك من 
الناحية الجمالية ©005116)1) والصحية 11/816116 

يُطبق التمطيط لكافة مفاصل الطرف العلوي وفي جميع الاتجاهات: 
وبعد إزالة جهاز التثبيت (بعد 6 أسابيع من عملية الإصلاح) يُطبق 
التمطيط كل ساعتين لاسترجاع المدى الحركي بأسرع وقت ممكن. 
وحالما نحصل على المدى الحركي تطبق جلسة التمطيط يوميا من 





أجل المحافظة على المدى المنفعل. وتُّعد مشاركة الأهل والأصدقاء 
مهمة في هكذا أمرء ويجب أن يتعلموا التمارين الضرورية لذلك. مثل 
التبعيد والدوران الوحشي للكتف, إذ يُعد الدوران الوحشي للكتف 
من الحركات التي تفقد غالباً والأكثر صعوبة في استرجاعه. 

6 'القوة العصلية ١‏ ععنناو 10514 

تطبق تمارين القوة العضلية بحسب حالة المريض والقوة العضلية 
الموجودة؛ ويمكن استعمال التلقيم الراجع الحيوي بوساطة 151/10 
(انظر كتاب مبادئ المعالجة الكهربائية من هذه السلسلة). ويمكن 
كذلك استعمال التنبيه الكهربائي لتقوية العضلات؛ وتقنيات 
التسهيل العصبي العضلي الذاتي 5017. والتي تفيد بشكل خاص في 
تقوية الطرف العلوي والمفاصل المفردة. ويجب التأكيد على استعمال 
المريض للطرف بشكل دائم. : 9 

وتفيد السباحة كذلك في تقوية عضلات الجذع بالكتف” ٠‏ ويُشجع 
المريض السباحة على الظهر في البداية. : 

7 اتوذمة: 1806108 5 

الوذمة من البداية» وأفضل طريقة لعلاجها هي رفع 

الطرة اف أثناء الليل واستعمان جهاز التثبيت أثناء النهارء التمارين 
الفاعلة: المساج, استعمال الأحزمة الضاغطة. " 


8 ادلم متوط 

يحدث الألم بعد المرحلة الحادة بسبب الأنية العصبية: وربما يعيق 
المريض عن ممارسة نشاطاته اليوميّة. يبدي كثير من المرضى 
ارتياحاً ل11:3/5 .ويمكن تطبيق الوسائل العلاجية الأخرى' مثل 
الوسائل الحرارية: 

9 دراك الؤفيحة: 008 المعنموم5 
البرامج على: تطبيق التمارين بالكرة السويسرية 
ولوح الميلان من أجل التوازن وتنبيه مستقبلات الحس العميق» 
وتطبق تمارين تصحيح الوضعة أمام المرآة من أجل تزويد مصدر 
تلقيم راجع”بضري لتصحيح أي خطأ في الأداء. ويتم التركيز على 
وضعية الجذع. 


يجب أن تث 


0 العناية بالرف : لآ ع1" 04 ععه0 

كما هو الحال بالنسبة,لأية منطقة معدومة الحس يجب الانتباه إلى 
حالة الجلد والعناية به بشكل جيد والانتباه لوضع الطرف؛ قمنعكس 
السحب الوقائي يزول في هذه الحالة. وأن يُنيه المريض للمخاطر 
الناجمة عن إهمال العناية بالطرف, مثل تأخر فترة الشفاء والمخاطر 
الناجمة عن نقص التروية المحيطية. 

1 ننس 126206011 تعد الجبائر في هذه الحالة عظيمة 


الفائدة, وبخاصة إذا استعملت في المرحلة الباكرة. يمكن تطبيق جبائر 
الرسغ واليد أثناء الليل. 
توجد أنواع كثيرة من الجبائر وسوف نتحدث عنها لاحقاً. 
2. التشاطات اليومية 

انآ لإلنهدط 6ه دع العم 
يجب أن لا تقتصر المعالجة على التمارين والوسائل الأخرى فقط, 
وإنما يجب التأكيد على ممارسة النشاطات اليومية وبخاصة التي 
تستدعي استعمال الطرف المصابء والتأكيد علئ استعمال الطرف 
المصاب وعدم الاعتماد على الطرف السليم إن أمكن ذلك. 
3 المراقبة: 08نم أتم10 ٠‏ 
قد يستلزم علاج الأنيات العصبية فترةًٌ طويلة. وتهدف المعالجة 
الفيزيائية إلى إنجاز أكبر تحسن وظيفي ممكن. لذلك يجب التأكيد على 
تعليم المريض والأهل كافة التعليمات التي يجب اتباعها بعد أن يصل 
المعالج بالمريض إلى مرحلة يستطيع فيها متابعة المعالجة وحده؛. 
ويقتصر دور المعايج بعدها على متابعة الحالة بين الحين والآخثر 
وإعطاء أي . ملاحظات قد تفيد في العملية العلاجية. 





1 
4]. ثقل العضلة واو 


عع ؟ذهقعا مملمع1" لهة عأء5ن11 
قد تتطلب المعالجة في كثير من الأحيان اللجوء إلى عمليات نقل الأؤتار 
للمعاوضة عن الضعف الوظيفي الحاصل. ومن العمليات الشائعة نقل 
الصدرية الكبيرة إلى ذات الرأسين العضدية؛ ونقل العاطقغت إلى 
الباسطات في الساعد. وقبل العمل الجراحي يعمل المعالج الفيزيائي على 
تقوية عضلات الطرف ما أمكن والحصول على أفضل مدى حركي. 
بعد العملية يتم تحزيك المفاصل السليمة للمحافظة على هداه! 
الحركي أثناء تثبيت المفاصل الباقية: والبدء بالمعالجة بعد نزع التثبيت. 
والتي تهدف إلى زيادة المدى الحركي واسقرجاع العمل العضلي 
الجديد. ومعالجة النسيج الندبي. 
5. زيادة ا لدى انحركي: 101/4 ع5قعمءمآ 
تبدأ المبارسة القعلية للمعالجة بعد 3 أسابيع من العمل الجراحي. 
وينيغي تجنب التمطيط المنفعل لمكان نقل الأوتار لفترة أكثر من 3 
أسابيع؛ ويرتدي المريض جهاز التثبيت لفترة تتجاوز 6 أسابيع. 
6. تسهيل العسل العضلي 
ممتاعة عاعدن]/! ع1 1ه ممنعةغنائعدط1 
يخب تعليم العضلة على العمل الجديد لها بعد النقل. وشرح الفائدة 
من العملية للمريض. ويمكن في البدء تطبيق تقنيات التسهيل العصبي 
الذاتي 22/15 مع مقاومة خفيقة ضمن المدى العضلي: ويمكن استعمال 


التلقيم الراجه ؛لحيوي. وذلك بعد تشبيت الطرف. يعد اللجوء إلى 
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الاستعمال الوظيفي للطرف من أفضل الطرق العلاجية. ويمكن تعديله 
بحسب القوة العضلية والمدى الحركي. يمكن كذلك استعمال التنبيه 
الكهربائي لنفس الفاية (انظر كتاب مبادئ المعالجة الكهربائية من هذه 
السلسلة). وتطبق نفس المبادئ بالنسية للطرف السفلي. 

©). الجبائر؛ ©1171/486م3 

سبق أن تكلمنا عن الجبائر في القصل السايق؛ وقلنا بأن استعمالها 
يعد من الأولويات الأساسية في المعالجة. قد تكون جاهزة أو تصنع 
بحسب الحاجة: وهي ذات أشكال وأنواغ مختلفة؛ إلا أنها جميعاً تهدف 
إلى تثبيت الطرف ف وضعية وظيفية جيدة تقيه من الاختلاطات 
الثانوية. وهي تطيق من قبل أخصائي التقويم. بحيث تكون الجبيرة 
مناسيبة للحالة. ويجب الانتباه إلى أن لا تشكل الجبيرة الاعتماد 
الأساسي للمريض وعدم إهمال التمارين والعلاجات الأخرى: ومن 
البديهي الانتباه لحالة الجلد لتجنب أي اختلاطات ثانوية مثل قرحاث 
' الضغط. ويبين الشكل (43-8) بض أنواع الجبائر المستعملة للأنيات 
العصبية المختلفة. 


> 11 تدبير الاختلاطات: 


كيده فوع نامدده") 02 أسعدمععصد131 
يعد التشوه الثابت والحثل الؤدي الانعكاسي من الاختلاطات 
الشائعة لأنيات الأعصاب المحيطية؛ ويُعد تدبيرها أمرأ صعباً. 
التشوه الثايت ١‏ 12/077 0< 1 
إن الوقاية من الثشوهات تُعد من أولويات المعالجة. ويدل وجود التشوه 
.على إهمال أبسط مبادئ معالجة الأطراف المشلولة. يُعد الألم: أحد أهم 
أسياب هذا التشوه, ففي الطرف العلوي يؤدي إلى تشوه شديد بوضعية 
العطف للرسغ مع بسط المفاصل المشطية السلامية؛ ويمكن أن يحدث بعد 
التليف الإقفاري 1*1960515 م2051-1501 للفضلة. ويشاهد ذلك 
على وجه الخصوص في العضلات العاطفة في الساعد وعضلات اليد 
الصغيرة والعاطفات العميقة ف القدم. 
أما عند الأطفال فإن عدم معاكسة العمل العضلي أثناء النمو يُعد شن 
الأسباب الهامة؛ وإن لوضعية القدم بعد أنية العصب الشظوي أو 
الظنبوبي المتعذر إصلاحها عند الأطفال تأثير شديد. ويعد استعمال 
الجبائر في مكذا حالات عظيم الفائدة» والتي تطبق بشكل متدرج 
الإصلاح التشوة بحيث تعدل كل مرة بعد الحصول على التحسن في 
وضعية الطرفء ويمكن كذلك ارتداؤها أثناء النوم. 
8. الحثل الودي الانعكاسي: 
ودامرمجاكررط عتاءطلهم 1و3 دعالء 1 
سبق أن تكلمنا عن الحثل الودي الانعكاسي في الفصل السابق. 
وتوجد تعايير عديدة لوصف هذه المتلازمة مثل: ضمور 


0 || اتنتصل امن 


ذيات ب . 
تعملة في الأذيات العضبية 
الشكل 23-8 بعض انواع الجبائر المستعملة في 


شريط لدوزان الإبهام. 


جبيرة للمحافظة على بسط الأصابع. 





سوداك لإأمهتكاة 5اء51106 ١‏ 
متلازمة الكتف واليد 5/5001 5110101065-11350: والحثل 
العصبي الألمي /[13م50ا5لا81808611500.والمعالجة الأساسية في 
مثل هذه الحالات الصعبة التشجيع نحو النشاطات الوظيقية, ويمكن 
أن تفيد المعالجة الدواثية بذلك: وتُعد الحركات القوية مضرة 


11]. أذية الضفيرة العضدية الولادية: 
كناءاعا لقتطعة:8 عط غه نزعسازمآ عاط 
يعد شلل الضفيرة العضدية الولادي من الاختلاطات الهامة أثناء 
الولادة؛ والتي تتزايد نسبة حدوثها ويوجد عاملان أساسيان للخطورة. 
الأول: الولادة المقعدية. وقد تكون الأنية ثنائية الجانب والثاني؛ 
عدم تناسب قناة الولادة. 1 
ويوجد تصنيف بسيط لأنيات الفيرة العضدية الولادية مقسم إلى 
أربع مجموهات: 
المجموعة 1ء قتأذى فيها الأغصاب الرقبية الخامس والسادس, وتُثّل 
حاطفات الكتفف والمرفق. يبدي حوالي 0 من هؤلاء الأطفالٍ تحسناً 
سريعاً يبدأ غللياً خلال 3 أشهر من الولادة ويكتمل بعد 6 أشهر. 
المجموعة 2: تتأذى فيها الأعصاب الرقبية الخامس والسادس 
والسابع؛ وتّشَّل فيها عاطفات الكتف والمرفق وباسطات الرسغ 
والأصابع. يتحشن حوالي ثلثي هذه الإصابات بشكل سريع ولكن 
بشكل أبطأ من المجموعة الأولى. وتبدأ الفعالية الوظيفية في الدالية 
ؤذات الرأسين العضدية بالظهور سريرياً خلال 6-3 أشهر. 
المجموعة 3: ويصبح الشلل كاملاً. مع وجود نقص العطف للأصابع 
أثناء أو بعد الولادة بفترة قصيرة؛ يحديك التحسن بشكل كامل في 
0 من الحالات: ويبقى الضعّف بشكل دائم في الكتف والمرفق مع 
خلل دوران الساعد, وبسط الرسغ والأصابع لا يظهر ف 25/ من 
, السالات, 8 
المجموعة 4: وتتأذى فيها الضفيرة بشكل كامل ويكون الشلل تاماً. 
والطرف الرخوء وتظهر علامة هورنر. .وهي غير قابلية للتحسن. 
فالأعصاب الشوكية إما تمزقت أو اقتلعت من الهفخاع الشوكي. 
ويوجد خلل دائم وخطير في الطرف. ‏ " 
تُستطب الجراحة في الحالات الشديدة التي لاايوجد فيها دليل 
سريري علئ التحسن أو إجراء الجراحة للتغلب على المشاكل 
والتشوهات الثانوية: مثل التقفع والدوران الأنسي للكتف» والذي 
إذا لم يُعالج يترق إلى خلع خلفي للكتف. 
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و الحراق 62811581818 4.. التدبيرالفيزيائي لأذيات الضفيرة العضدية 


الولادية: 
8ن زو لعنعع 1و1 امعتكررام 

قد يتداخل المعالج الفيزيائي في أي مرحلة من حياة الطفل بعد 
الإصاية؛ وطبعاً تتغير خطة المعالجة بحسب العمر وتمو الطفل 
ودرجة الإصابة. 

يُعد التقييم مناسباً بعد 3-2 أسبوع من الولادة بالنسبة للرضع, 
ذلك لأن الحالات الخفيفة يمكن أن تتحسن خلال أيام. يجب تقييم عدم 
تناظر الوضعة, الحركات الفاعلة العفوية للطرف بحسب تطور نمو 
الطفل؛ مسى الحركة في الطوف العلوي والقوة العضلية؛ والتي لا 
يمكن اختيارها على نحو دقيق عند الوليد الجديد. , 

أما عند الأطفال الأكبر سناً قيجب أخذ قصة الولادة والإجراء الجراحي 
لإمكانية التكهن بالتحسن, وينبقي على المعالج مُلاحظة الفعاليات 
الوظيفية بحسب مرحلة التطوي وعمر الطفل وأي تشوه في الطرف. 
ويجب الانتباه لمفقصل الكتف وحدوث التقفعات؛ مثل التقفع في 
الدوزان الأنسي؛ تقفع إلحقاني العضدي الخلفي. وتقفع الحقاني 
العضدي السفلي. حيث تتحرك الكقف بعيداً عن الصدر أثناء رقع 
الذراع. تحدث مثل هذه التشوهات يسيب تقفع الأنسجة الرخوة 
والتشوهات العظمية, وتّعد مراقبة الحركات الوظيفية الطريقة المثلى 


لتقييم القرّة العضلية 3 
تعد مبادئ المعالجة نفسها بالنسبة للياقعين. ربغض التظر عن عمر 
الطفل: تهدف المعالجة إلى: 
8 تعليم الأهليالطفل على تدبير الحالة. 
8 منع التشوه. 


© المحافظة وزيادة المدى الحركي. 

ا تحسين الوظيفة بما يتناسب مع عصر الطفل. 

وهنا يجب التأكيد على الدور الكبير للأهل في تنفيذ هذه المهام؛ جيث 
يقتصر دور المعالج في البّداية عل تعليم الأهل. ولي جميع الجالات يُعد 
التمطيط الطريقة المثلى لمنع التشوهء ويطبق من 5-3 مرة /يوم 
,يجب تعليم الأهل على المدى الحركي الصحيح. ويمكئ تطبيق 
التمارين لتحسين المدى الحركي وتقوية العضلات: وَيُشْجِع الطفل 
على استعمال الطرف بشكل طبيعيء وعندما يصبح بعمر مثاسب 
يمكن إجراء السباحة والرياضات الأخرى. ويمكن استعمال الجبائر 
أثناء النوم عند وجود الأذيات الحادة. 

ومن الأمور الهامة التي يجب التأكيد عليها هي استعمال الطفل 
للذراع المصاب, والذي يهمله الأطفال في الغالب؛ والذي يسبب بدوره 
مشاكل كبيرة في أداء النشاطات الوظيفية مثل ارتداء الملايس. ويمكن 











2 | الفصل الثامن 





إنجاز ذلك بعدة طرق؛ متها اللجوء إلى استعمال الألعاب التي 
يرغبها الطفل والتي تتطلب استعمال الطرف المصاب. 

بالنسية لإصابات الدرجة 1 و 2 تُتابع العناية حتى تمام التحسن, 
أما بالنسبة لإصابات الدرجة 3 و 4 فتتم المتابعة من قبل المعالج وفق 
فترات دورية منتظمة حتى الوصول إلى ذروة التحسن الممكن. 


17. التأثيراتالسريرية للوسائل الحرارية على 
الفعالية الفصبونية: 

125 خلة 100 لمسمععطا' كه ماءء1811 لدعتستلت 
ا للناعة لقموستءع]1 مه 


8. الأعصاب المحيطية ؛: التفعيل الحسي والحركي 
78" مامالل ابه بورمكيء3 تووحر "لمع إصءطم 
تتأثر الوظيفة العصبونية بتبدلات درجة الحرارة. ويبين الشكل 
(24-8) بإن معدل تفعيل ألياف مستقبلات الحرارة يبلغ الذروة عند 
430-1098 ثم ينخفض بسرعة عند برجات الحرارة الأعلى. 
تبدأ ألياف الألم الحراري ومع طزت] هتوط 1162 بالتفعيل ع درجة 
حرارة ”450-113 والتي تُعد أعلى يُقليل مغ ثروة تفعيل ألياف. 
الحرارة: ويزداد معدل تفعيلها بازدياد درجة الحرارة. 
تبلغ ذروة تفعيل ألياف مستقبلات البرْد عند 250-778 
ويتوقف عند 8©0-46.4”7 تقريباً. ويبدأ تفعيل مستقبلات ألم 





البرد عند ”1550-59 
الحرارة إلىتل" 0-40" 4,7 وبذلك يحدث التداخل بين ألياف الحرارة 
والبرد بالنسبة للألم, حيث يزداد معدل تفعيل هذه الألياف عندما 
تصل درجة الحرارة أو البرودة إلى العتبة التي يمكن أن يحدث 
تضرر الأنسجة فيها. تؤثر درجة الحرارة على وظيفة الأعصاب 
المحيطية الحسية والحركية. وقد وجد 1085 108 وزملاؤه بأن عتبة 
كمون العمل ترتفع أثناء استعمال التنبيه الكهربائي عندما تنخفض 
درجة الحرارة لأقلمن 23'0-73.477وبذلك تتطلب شدة تيار 
أعلى. ويمكن بذلك تطبيق الكمادات الحارة أو الوسائل الأخرى 
لخفض عتبة التنبيه قبل استعمال التيارات الكهربائية. ولا يؤثر ذلك 
على خفض عتبة كمون العمل لكنه يعمل على خقض ممانعة”النسج 


, ويزداد هذا المعدل حتى تصل درجة 


. للتيار الكهربائي عن طريق زيادة التعرق والدوران في الأنسلجة. 


8. سرعة تقل العصب: 
وااعماء !1 مقا بره ن) وندرء 8 
تزداد سرعة نقل كل من الأعصاب,الحسية والحركية بارتفاع درجة 
الحرازة. ويبنغ معدل التغير في سرعة النقل 2 م / ثا تقريباً لكل درجة 
مئوية. وعلى كل حال لا يوجد اتفاق موحد بين الاستقصائيين على 
المعدل الدقيق لتغير سرعة النقل؛ وريما يرجع ذلك إلى اختلاف طرق 
الدراسات فيما بينهم. 


الشكل 24-8 الاستجابة الفيزيولوجية للحرارة و البرودة الموضعية . 


03 
: 
.1 
0 


دع) عم ممع ميع 
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وفي دراسة 1018 106 وزملاؤه بلغ التغير في سرعة النقل 2,4 م / ثا 
كل 6 إبالنسبة للأعصاب الحركية, بينما 2 م / ثا بالنسبة 
للأعصاب الحسية: وأظهرت الدراسة أن مغدل تفعيل ألياف 
مستقبلات البرد أسرع من تفعيل ألياف مستقبلات الحرارة. وبذلك 
يكون الارتكاس للبرد أسرع منه للحرارة. وهذا يدعم استعمال البرد 


كوسيلة لتسهيل العمل العصبي العضمي. 

وبذلك يمكن تطبيق الوسائل الحرارية المختلفة في تدبير الاختلاطات 
الناجمة عن الأنيات العصبية, مثل الألم, التقفعات, زيادة التفعيل 
العصبي العضلي وغيرها. 


وبين (الجدول 3-8) تأثير درجات الحرارة المختلفة على الأنسجة. 


الجدول +-:: تأثيردرجات الحرارة المختلفة على الأنسجة. 





آرتفاع درجة الحرارة 109 43 
7ن ٠.‏ مد 
118 47 
126 دم 
149 65 
- 
الاش ترج الغزارة 04 23 
2 9 
28-2 20-0 
50 10 
42 9 
41 5 
25,6 19 
- 
2 28 50 


. تنبيه إلعضلة مزالة التعصيب: 
مله انتستاك عاعمد]8 لعن و لعمعط 


يؤدي زوال التعصيي إلى ظهور تبدلات تنكسية عديدة في العضلة . 
' استثارته مباشرةٌ 5 أكثر صعوبة. ويتطلب بذلك شدة تيار دا وفترة ' 


الهيكلية؛ مكل الخلل 191505880128408 الضمور ز2ام20اة, 
التنكس 196862672]10, التليف العضلي. وتشير الدلائل إلى أن 
الضمور الناجم عن زوال التعضيب لا يحدث نتيجةٌ لغياب. التقلص 
العضلي ققط وإنما زوال المواد العصبية المغذية عأدام0ما0ءنا»]1 
المنقولة عبر المحاور. وبخاصة في الألياف العضلية من النمط 1]5. 
ويؤدي زوال التعصيب كذلك إلى تنكس وتليف الأعصاب الحركية, 
ركودة وريدية. تسمك جدران الشرايين؛ تمزق وضمور الأوعية 
الشعرية 11135165م08). وزيادة النسيج الشحمي. وبالإضافة إلى 


عتبة الألجو 


ألم حاد؛ حدود الأمان 30 دقيقة من التطبيق. 
ظهور الفقاعات خلال 20 دقيقة: تنخر النسيج خلال 1 ساعة 
ظهور الفقاعات خلال 30 ثانية, تنخر النسيج خلال 1 دقيقة 
تحن النستخ خلال:1 ثانية: * 
انخفاض وظيفة الأغصاب المحيطية تشكل واضح 
المدئ* الحرج. 
احمزار وتورع خلال 1[ ساعة. 
1 توقف سرعة النقل العصبي. 
حدوث شلل الأعصاب المحيطية. 
ألم واذ 


تجفد الجلد. 


ضح أو تورم خلال 7-4 دقيقة 


ذلك نقص تفعيل الكولين استيراز وزيادة الحساسية للاستيل كولين 
خارع الوصل العصبي البمل. وتزداد كذلك مقاومة وقدرة غشاء 


أطول. تؤثر فترة زوال التعصب ومقدار إعادة التعصيب؛ والتي 
تعتمد بنقس القت على طبيعة الإصابة وعهى مقدار العقابيل الفاجمة 
عن زوال التعصيب وبشكل عام. يحدث التأذي بنسبة قليلة خلال 3 
أشهر الأولى بعد زوال التعصيب, وتصبح التبدلات التنكسية 
واضحة بعد سنة واحدة. 

وقد أقر كل من 801/0 و 010]13201) بناءً على التبدلات التي 
شاهداها بأن إصلاح الأعصاب بعد 3 سنوات من زوال التعصب من 


4 |[ المصر التامن 


غير المحتمل أن يؤدي إلى العودة الوظيفية. وإن استعمال التتبيه 
الكهربائي لمنع هذه التبدلات من الحدوث في الإصابات العصبية 
الجزئية أو الكاملة فيه خلاف. 
وقد أشارت الدراسات إلى أن تأثير التنبيه الكهربائي يمكن أن 
يكون إيجابياً. مختلطأًء غير هام؛ أو ضار على العضلات مزالة 
التشنيب.' فمقلاًء أظهر استعمال التنبيه الكهربائي للعضلات مزالة 
التعصيب انخفاضاً في حساسيتها الزائدة للاستيل كولين؛ وعلى كل 
حال فشل آخرون ف إظهار مثل هذه الفائدة. وسّجِل أيضاً نقص 
التليف وتحسين التروية الدموية في العضلات مزالة التعصيب. 
وأحد الأهداف الرئيسية لاستعمال التنبيه الكهرباثي في مثل هذه 
الحالات هنع أو إعاقة الضمورء وعلى الرغم من أن استعمال التنييه 
الكهربائي في برامج التدريب العضلي عندما يكون العصب سليماً في 
منع الضمور العضلي بعد الأنيات قد أظهر نتائج جيدة: إلا أنه توجد 
دلائل تدعم وأخرى تدحض مقدرة التنبيه الكهربائي في منع أو إعاقة 
الضمور بعد زوال التعصيب. 9 
وقد وجد 01513808 وزملاوه بأن ن التنبيه الكهربائي يعوق الضمور 
في الألياف العضئية من النمط 11 لكنه يزداد في الألياف" من النمط 1 وفي 
تقرير سلبي وحيد. وجد غ181ا15تات5 وزملاوه بأن ن التنبيه الكهربائي 
يزيد الضمور؛ وعلى كل حال فإن الطريقة والنتائج سجلت بشكل 
سيئء ويبدو أن شدات التيار المستعملة كانت مرتفعة بشكل مبالغ فيه. 
وتقترح الدراسات أن الحد من الضبمور يكون أفضل ما يمكن عند 
البدء باستعمال التنبيه الكهربائي مباشرة بعد زوال التعصيب 
واستعمال فترات التنبيه بشكل متدرج في الزيادة. 5 
وأشارت يعض الدراسات إلى زيادة الموؤشرات على التحسن 
الوظيفي بعد استعمال التنبيه الكهربائي للعضلات مزالة التعصيب, 
وبأنه يحسن القدرة التوترية لهذه العضلات: وبُخاصة عند 
استعماله لفترات طويلة. 

٠‏ ويجب اعتبار مسيألة أخوى عثد الحديث عن استغمال التنبيه 
الكهربائي. وهي تأثيره على تجدد الأعصاب المتأنية وإعادة تعصيب 
العضلات من جديد. 

فقد أشارت الدراسات على الخيوانات يأن التنبيه الكهربائي لا يمتلك 
أي تأثيرات مفيدة ولا ضازة على عملية إعادة التعصيب في العضلات 
مزالة التعصيب بشكل تام؛ إلا أنه يُثبط عملية التعصيب الرادف في 
العضلات المعصبة جزئياً. وعلى كل حال. فإن التيار المستعمل في هذه 
الدراسة هو تيار نبضي ثنائي الطور 81700 (متناوب) بتردد 100 و 150 


117 ويفترة موجة 100 ميكرو ثانية؛ وقترة عمل 0,5 ثانية (وكلاهما * 


قصير جداً بالمقارنة مع تلك المستعملة في التيار المستمر ©1). ٠‏ والتي 


تستعمل تموتجياً لتنبيه العضلات مزالة التعصب 

وغلى النقيض من ذلك: أظهرت دراسات حديثة عديدة على الحيوانات 
تحسناً فاماً في مقدار ومغدل تجدد العصب وإعادة التعصيب باستعمآل 
التنبيه الكهربائي بالمقارنة مع المجموعات الشاهدة. وكان التحسن 
أكبر عند البدء المباشر يعد الأنية وطول فترة المغالجة. ومن الجدير 
بالذكر بأن الالكترودات المستعملة في هذه الدراسات هي الكترودات 
سلكية 116650065 156لا وليس الكترودات سطحية 51011366 
65 وقد لوحت التأثيرات المفيدة عندما كانت توضع 
الكترودات مباشرة حول العصب وليس الألياف العضلية: وبالإضافة 
إلى ذلك كائت الفائدة أكبر عتد وضع الالكترود السالب بشكل محيطي 
لمكان الأذية بالمقارنة مع الالكترود الموجب.' 

ويقترح بعض المؤلفين بأن اسبتعمال التنبيه الكهربائي لمعالجة 
الفضلات مزالة التعصيب غير عملي: وذلك بسبب الكلفة؛ وعدد 
الجلسات الكبير. وظول فترة المعالجة؛ إضافة إلى الشعور المزعج للتيار. 

ويقترح 501615012 بأن التركيز الأولي للمعالج الفيزيائي في تدبير 
العضلات مزالة التعصيبء وذلك باستعمال التنبيه الكهربائي أى 
عدمه؛, هو الحد من الوذمة والركودة الوعائية ؛ واللافظة على 
المروثة. وتجنب الأذيات الإضافية. 

ويّعد من الصعب الوصول إلى إجماع 05ا20886115) حول استعمال 
التنبية"الكهربائي في معالجة العضلات مزالة التعصيب, وذلك بسبب 
تنوع الدراسات واختلاق النتائج فيما بينها. ويرجع ذلك إلى 
الاختلاف في معايير الجرعات المستعملة مثل نوع التيار والتردد 
وفترة الموجة وشدة التيارء وفترة البدء بالعلاج؛ إضافة إلى أنه لا 
يوجد بروتوكول تدريبي 20001 13111128 استمر أكثر من 1- 
2 شهر.. وبالتالي يُعد موضع شك هام في معالجة العضلات مزالة 
التعصيب عند البشن. 

وف الخلاصة, على الرغم من الحاجة للمزيد من الأبحاث. إلا أنه 
يوجد دهيل مبقول بأن التنبيه الكهربائي يمكن أن.يقلل من التأثيرات 
التنكسية للعضلات مزالة التعصيب؛ وذلك بزيادة تجدد العصب وإعادة 
تعصيب العضلات وإعاقة الضمور العضلي. وتوجد دلائل محدودة 
على أن التنبيه الكهربائي يؤدي إلى ضرر العضلات مزالة التعصيب. 

وهكذا فقد يكون من المجدي تجرية تطبيق التنبيه الكهربائي إذا لم 
يكن العامل الماذي (الكلفة) ومطاوعة المريض معيقة لذلك. 

وبرغم الحاجة للمزيد من البحوث وتقارير أفضل عن طرق 
التطبيق؛ فإنه يمكن اللجوء إلى الطرق الحالية المطبقة في علاج 
العضلات المزالة التعضيبء وللمزيد من المعلومات عن هذه الطرق 
يمكن العودة إلى كتاب مبادئ المعالجة الكهربائية من هذه السلسلة. 


أنيت السب قدي : «١‏ 
0-8 شئل العصب الزلدي السقلي الا الستعية السلامية في الخنصر والينصر إشال أآخراطبنياث)بر عطف المفاصل ببيز السلامياث (شلل العصلات بين المظام). 
>- رشلل العصب فزن الطوي : تققد لقابضات المميئة وطيفنها + وبذلك عدر القدرة على عطب المفاصل ‏ بين السلاميت الاخيرة إمفئرقة ربدية)» لدى المريض جرح على ستوى المرفق  .‏ » 


0 تظير المئورة الشظابا الزجاجية.ع- يظهن صعف مبعدة الخنصر ثثاء محاولة المريض تبعيد خنصره . |- علامة فرومتت _شتعمال فايضة الابهام الطويلة بسبب صف مقربة الأبهام.و- منطقة زوال الحس . 


أنيات العصب الكعبري” ق- بجب ان لا يصا ارتفاع المكازات الى الإبط والا قد يحدث الشلل . - هبوط الرسغ (جبيرة بريان توماس ). ©- لا ينون المريض من يسط المفاصل السنعية السلامية. 
لكنه بطتطيع بسط المفاصل بين الملأمياك ينيب القر: 0-000ظ 25 


وال الحس يعد تأذي 6- كامل العصب الوركي . 3- العصب المأيضي الوحشي . ه- الظثيوني الخلفي 


تعمل كماطة ظيرية 





-:- | تغصر اتثامن 





ملحق 1-8 أمثلة عملية: 











تأذي الضفيرة العضدية: ه- شلل إرب (الصورة العلوية)وهو اكثر 
شيوعا من الاذية عند المستوى 3 
٠‏ - التي تسبب شلل كولمبك (الصوزة السفلية) ٠‏ 


ع- مكان الاذية في الضفيرة العضدية . 





2 قطع العصب المتوسط : 
ه- تظهر هلامة الاصبع المشيرة أثناء محاولة تشكيل القبضة ٠‏ 
0- ضور مقابلات» الابهام . : 
©- منطقة زوال الحس . . 


ماد . 
لحمو ابورا 





مثلازمة نفق الرسغ:يظهر فيها توزع نقص الحس لدى هذا المريض.لاحظ انه يمتد الى ناحية اظفار الاصابع 
المؤوفةمواقى رقعة اكبر على ظهر الابهام . 
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* ولد المعالج الفيزيائي «زيدان الحمد» 2 مديئة دمشق عام 1415/ وهو من درة االجنوب السوري المدينة الأثرية بصرى 
الشام / تخرج من معهد المعالجة المَير: 
» عمل قسم الممالجة الفيزيائية يذ مشفى دمشق وقسم الجراحة العصبية فيهاء ثم 
والدراسة ا قسم الأمراض العصيية ب مشفى الآسد الجامعي ... 9 





لذ دمشق عام :54 ...- 
بعدها لمتابعمة العمل 





» بدا عام ٠٠٠١‏ بإصداز هذه السلسلة بالتعاون مع رابطة العلوم العصبية السورية ... 
* اعتمد بذ كتاباته على أحدث المراجع العالمية وتميز أسلويه بالسهولة والوضوح والاعتماد على الكم الكبير من 
المعلومات النظرية والتظبيقية والرسوم والأشكال التوضيحية التشكل بذلك حجر الأساس لكل مهتم بهذا الاختصاص. 





التاشرا 
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